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Kedves Kollegák, kedves Barátaink!
A jelenlegi nehéz helyzetben, amikor a hazai rendez-
vények sorra elmaradnak, külföldi konferenciákra belát-
hatatlan ideig nem fogunk eljutni, sőt akár a saját Nagy-
gyűlésünk megrendezése is meghiúsulhat, akkor min- 
denképpen felértékelődik a nyomtatott sajtó, a folyóiratok 
jelentősége, amelyek mégis képesek eljuttatni fontos in-
formációkat a közösség tagjaihoz, a CEU-JGH szerkesz-
tősége és kiadója átérzi ezt a felelősséget és igyekszünk 
ennek a jövőben is megfelelni. Nem vitás, hogy belszervi 
betegségek közül a kardiovaszkuláris kórképek után az egy-
ik legnagyobb beteganyagot ellátó és gondozó szakágként, 
a hazai gasztroenterológus közösségnek fokozott terhelés-
sel és komoly kihívással kell szembenéznie, ráadásul a mi 
betegeink fele akut – szubakut panaszokkal jelentkezik és nagyon magas az onkológiai potenciál is, mégis bizonyos vagyok 
benne, hogy fegyelemmel és józansággal sikerülni fog a nehezebb körülmények között is helytállnunk. Ehhez természe-
tesen nagyon fontos, hogy próbáljunk csökkenteni a terheken, hogy csak a valóban, komolyan ránk szoruló betegekkel 
foglalkozhassunk. A közelmúltban a Magyar Gasztroenterológiai Társaságot és különösen is a gyermek-gasztroenteroló-
gusokat szomorú veszteség érte, váratlanul távozott közülünk Veres Gábor professzor, aki az európai gyermek-gyasztroen-
terológus szakma jól ismert képviselője és a debreceni Gyermekklinika igazgatója volt, emlékét szeretettel megőrizzük. 
A CEU-JGH aktuális számában ismét izgalmas témákat kínálunk az olvasóknak, elsőként Madácsy László és munkatársai 
írását emelném ki, ami a most rendkívül aktuális és izgalmas téma, a mesterséges intelligencia lehetőségeinek áttekintésére 
vállalkozott, saját adatokkal kiegészítve. Nagyon izgalmas és a gyakorlat szempontjából is hasznos áttekintést ad Schäfer 
Eszter írása a fruktóz okozta emésztési zavarokról. A nyelőcsőtágítások legnagyobb hazai szaktekintélye, Solt Jenő a 
módszer 40 éves történetét tekintette át. A vastagbélrák szűrését a közelmúltban kezdtük el, de ennek története is 
nagyon érdekes és tanulságos, amit Buzás dr. írásából ismerhetünk meg. Örömmel ajánlom figyelmükbe a Faller pro-
fesszor úrral készült interjút is. Jó egészséget kívánva mindannyiunknak.
Altorjay István dr.
főszerkesztő
Dear Colleagues and Friends,
In the present difficult situation, regarding COVID-19, when several interesting congresses have been postponed or cancelled 
and to travel abroad is actually prohibited, the significance of a printed journal is extremely increasing, as a safe route of com-
municating important information. The editors of CEU-JGH are aware of their responsibility and try to meet the challenge! It 
is also clear, that the community of gastroenterologists – as a specialty having the second highest number of patients follow-
ing cardiovascular disorders – has to face increasing difficulties, especially considering the fact, that half of our patients arrive 
with acute or subacute problems and the oncological burden is also rather high, but we are convinced, that with discipline and 
clear mind we shall overcome. Nevertheless it is important to reduce the general load, to have enough energy and capacity to 
deal with really severe patients. Our Society has again lost an excellent colleague, one of the most talented young pediatrician- 
gastroenterologist, Professor Gabor Veres, director of the Pediatric Clinic in Debrecen, who was member of the guiding circle 
of European Pediatric-Gastroenterology, left us unexpectedly. We keep him in our memories. In the present issue of CEU-JGH 
we again have very interesting topics to present. One of the most exciting subjects today is artificial intelligence, Madácsy 
and coworkers present an excellent review about it, with some personal experiences. An increasing number of patients suffer 
from fructose intolerance, this interesting subject is discussed by Eszter Schäfer, the most well-known Hungarian expert in the 
field of esophagus dilatation is Jenő Solt, he gives an overview of the 40 years old history of the method. Although colorectal 
cancer screening has just recently started in Hungary, the history of this question has a long history that is presented by 
György Buzas. Finally I would like to draw Your attention to the interview made with Professor Faller, by György Székely. 
Wishing all of us good health.
Istvan Altorjay, MD
Editor-in-chief
Virtus doctrinaque rerum nilque in illam sors,
quod dominetur, habet.
Varró Vince professzor
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A napjainkban  egyre növekvő számú tudományos kutatás és közlemény feldolgozásában jelentős 
segítséget nyújthatnak a mesterséges intelligencia (AI) alapú számítógépes programok. Az AI alkal-
mazása segítheti a klinikusokat a diagnosztikus pontosság javításában és a terápiás döntések optimal-
izálásában is a gasztroenterológia és az endoszkópia csaknem teljes területén. A közleményben a nap-
jainkban elérhető nemzetközi irodalmi adatokat és saját kutatási eredményeinket foglaltuk össze.
KULCSSZAVAK: mesterséges intelligencia, endoszkópia, gasztroenterológia
Artificial intelligence based softwares can lead gastroenterologists and endoscopist trough the emerging 
number of medical studies and publications during their everyday clinical practice. AI could be a useful to 
improve diagnostic accuracy and to tailor therapies. In the present article we concluded recent available 
literature on AI in gastrointestinal endoscopy and the results of our recent study. 
KEYWORDS: artificial intelligence, endoscopy, gastroenterology
Az egészségügyben a korszerű diagnosztikus és képalkotó 
vizsgálatok (CT, MRI, ultrahang, kapszulaendoszkópia, end-
oszkópia, endoszkópos ultrahang – EUS – patológia) egyre 
szélesebb körű elterjedése következtében a gasztroente-
rológiai kivizsgálások lehetséges gyorsasága és elméleti 
pontossága egyre növekszik. A felsorolt vizsgálóeljárások 
széles körű, részben szűrő jellegű elterjedésének azonban 
gátat szab az exponenciálisan növekvő, csaknem kontrol-
lálhatatlan adat és képi információtömeg, amelynek kiér-
tékeléséhez egyre kevesebb nagy tapasztalatú szakértő, 
illetve szakorvosi idő áll rendelkezésre. Csak 2015-ben az 
USA-ban 150 000 000 terabyte adatmennyiség keletke-
zett, és az egészségügyben keletkező adattömeg jelenleg 
a világon 73 naponta megduplázódik (1).
Mindezen felsorolt tényezők miatt a korszerű vizsgálómód-
szerek széles körű hozzáférhetőségének növekedési igé-
nyével a közeljövőben ellentmondásba kerülhet az orvosi 
kognitív képkiértékelő kapacitás egyre szűkülő lehetősége. 
DOI: 10.33570/CEUJGH.6.1.2
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Az USA-ban 2015-ben 60 milliárd digitálisan tárolt nagy fel-
bontású HD orvosi képanyagot rögzítettek a kórházakban, 
és a felsorolt diagnosztikus szakmacsoportokban dolgozó 
szakorvosok munkaidejük közel kétharmadát (64%) negatív 
(kórjelzőeltérés nélküli) képek, illetve szövettani metszetek 
átnézésével töltötték. A kapszulaendoszkópia problemati-
kája jól demonstrálja az elmondottakat, mivel egy átlagosan 
7 órás kapszulavizsgálat során, ahol egy másodpercenként 
átlagosan 6 képet készítő kapszularendszert alkalmaznak, 
összesen 7×60×60×6 azaz 151 200 darab állókép készül, 
amelyet 60-90 perc alatt kell áttekinteni a kiértékelő szak-
orvosnak, ráadásul az esetek döntő többségében a kóros 
eltérést tartalmazó képek aránya mindössze 0,1% körül van.
További kritikus probléma, hogy az EU-ban, Kanadában és 
az USA-ban a következő 15 évben több mint 2 milliárd lakos 
kerül a betegségekre vulnerábilisabb 60 év feletti életkor-
ba, ezáltal a lakosság 80%-ának minimum egy, 20%-ának 
legalább 4 krónikus, rendszeresen ellenőrizendő betegsége 
lesz! Mindeközben az egész világon csökken az orvosok, 
különösön a jól képzett szakorvosok és az egészségügyi 
szakdolgozók száma. Jellemző adat, hogy a felsorolt orszá-
gokban jelenleg 10 000 lakosra jut egy szakképzett radioló-
gus és 40 000 lakosra jut egy szakképzett endoszkópos vagy 
patológus szakorvos, amely arányok a közeljövőben inkább 
romlani fognak. Mindezen tényezők visszafordíthatatlanul 
az aktív egészségügyi szakemberek kiégéséhez valamint 
tartós hiányához vezetnek majd, alapjaiban megingatva az 
egészségügyi ellátórendszerek megbízható működését.
Ezek az ellentmondások csak akkor hidalhatók át, ha az 
orvosi diagnosztikus munka jelentős részét olyan orvosi 
informatikai döntéstámogató, illetve automatizált roboti-
kai rendszerek veszik át, amelyek mesterséges intelligen-
ciaalapú öntanító algoritmusokon keresztül diagnosztikus 
pontosságukat folyamatosan javítják. Ezen programok 
első generációi már napjainkban is fejlesztés alatt vannak, 
és elsődleges funkcióként a normális (kórjelző eltérést 
nem tartalmazó) képek azonosítására alkalmasak. Második 
lépcsőben a mesterséges neurális hálózatokat alkalmazó 
programok alkalmassá tehetők arra, hogy egyszerű válasz-
tásos döntésekben nagy biztonsággal szakértői szintű ja-
vaslatot tegyenek a képi információtartalom és a diagnózis 
közötti összefüggésekre. Ezt követően a fejlesztés végső 
állomásaként elképzelhető az a szint, ahol az öntanító al-
goritmusokat tartalmazó mesterséges intelligenciaalapú 
szoftver alkalmassá válik egy vagy több képalkotó vizsgá-
lat eredményeit szintetizálva önálló diagnózis(ok) felállítá-
sára és a képalkotó vizsgálatok orvosi beavatkozás nélküli, 
nagy pontosságú leletezésére is.
Az informatika robbanásszerű technológiai fejlődése nélkü-
lözhetetlen volt ahhoz, hogy a digitális adatmennyiség és a 
számítási kapacitás elérje azt a mai szintet, amelyben a mes-
terséges intelligenciaalapú programok kifejleszthetővé és 
valós időben futtathatóvá váltak. Ehhez hozzájárultak a nagy 
számítási teljesítményű processzorok (kifejezetten a GPU-k) 
exponenciális fejlődése és a közeljövőben meghonosodó 
kvantumszámítógépek mellett a beágyazott felhőalapú in-
formatikai adattároló rendszerek, úgymint a megfelelő mé-
retű és sebességű fájlszerverek és webalapú szerverparkok, 
amelyekkel nemcsak létrehozható, hanem ultragyors hozzá-
féréssel a föld bármely hálózati pontjáról elérhető úgyneve-
zett „big data”, jelentős méretű adatállomány hozható létre. 
Bár ennek a jól hozzáférhető adattömegnek 80%-a nyers, 
jelöletlen adat, azonban már jelenleg is elérhető 20% olyan 
adatállomány, amely jelölt vagy más néven felcímkézett ada-
tokat tartalmaz és ez által alkalmas precíz mesterséges intelli-
genciaalapú programok kifejlesztésére és betanítására.
Definíció szerint mesterséges intelligencia- (artificial intelli-
gence/AI) alapú szoftvernek nevezünk minden olyan számí-
tógépes programot, amely alkalmassá teszi a számítógépet 
arra, hogy az emberi viselkedést vagy döntéshozatalt szi-
mulálja. Gépi tanulásnak („machine learning”) nevezzük a 
mesterséges intelligenciaprogramok azon csoportját, amely 
statisztikai módszerek felhasználásával és a gyakorlással ké-
pes hatékonyan javítani az eredeti algoritmus tudását és 
pontosságát. Végül pedig, mély tanító neurális hálózat (deep 
learning, multilayered neural network) a mesterséges intelli-
gencián alapuló számítógépes algoritmusok azon csoportját 
alkotja, amely a többszintű neurális hálózatokat alkalmazva, 
az emberi agy működéséhez hasonlóan öntanuló program-
ként működve, és példákon tanítva (felcímkézett adatok) fo-
lyamatosan fejlődik és tanul a gyakorlattal (1. ábra).
Az öntanító algoritmus jellemzője – az egyszerű gépi ta-
nulással szemben, mely pontossága egy határon túl nem 
növelhető – hogy a tanításhoz alkalmazott jelölt adatmeny-
nyiséggel arányosan pontossága folyamatosan növelhető, 
amelynek értéke ideális esetben közelíthető a száz száza-
lékhoz. A neurális mély tanítóhálózatok tehát olyan mate-
matikai algoritmusok, amelyeket a biológiai ideghálóza-
tokról mintázva terveztek meg minta felismerési céllal. A 
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be vannak szervezve, egy rétegen belüli neuronok azonos 
feladatokat látnak el, így az emberi neurális percepcióhoz 
hasonlóan itt is vannak bemeneti-, rejtett-, kimeneti neu-
ronok/rétegek. A neuronok/rétegek közötti kapcsolatok 
súlyozzák a kimeneti értékeket. Ezen működési elvek teszik 
lehetővé, hogy a mélytanuló neurális hálózatok automati-
kusan azonosítják a kép jellemzőit (feature extraction) és 
klasszifikációt hajtanak végre emberi beavatkozás nélkül, 
a hagyományos gépi tanulással szemben. Ahhoz, hogy a 
mélytanuló neurális hálózattal megoldhatóvá váljon az 
adott diagnosztikai probléma, minden esetben szükség van 
az algoritmusjelölt adatokon (train set) történő, megfelelő 
mélységű tanítására, amelynek során a jellegzetes diag-
nosztikus információkat tartalmazó adatokat vagy képeket 
megmutatjuk az algoritmusnak, majd a program lefuttatá-
sa után közöljük vele a helyes eredményt vagy döntést is, 
ezáltal lehetőséget biztosítva arra, hogy a hibáit visszafelé 
terjesztve (backpropagation) az algoritmus változtasson a 
belső súlyokat befolyásoló tényezőkön (változók), ilyen mó-
don a tanítás során felmerülő hibáiból tanuljon.
Amennyiben egy adott diagnosztikus kérdést mester-
séges intelligenciaalapú mélytanuló neurális hálózattal 
akarunk megoldani, a program kialakításához az alábbi 
fejlesztői lépéseket kell megtenni. Először is tisztázni kell, 
hogy az adott klinikai vagy diagnosztikus probléma meg-
oldható-e mesterséges intelligencián alapuló algoritmu-
sokkal. Ezután a legfontosabb lépés a program tanításához 
szükséges releváns adattömeg azonosítása és előkészíté-
se a tanításra (megjelölése). Ez utóbbi sokszor többéves 
kutatómunka eredménye, mivel általában csak jelöletlen 
adatok állnak rendelkezésünkre, azaz a jelöletlen adatok 
megjelölése elengedhetetlen (annotálás). Ennek lényege, 
hogy minden egyes képen meg kell jelölni és pontos diag-
nosztikai végeredménnyel fel kell címkézni az adott kóros 
eltéréseket, ahhoz, hogy a tanítási folyamat során ezek a 
tanuláshoz alkalmazhatók legyenek. Ezt követi a problé-
ma megoldásához optimális mélytanuló neurális hálózat 
fejlesztése, megfelelő előzetes parametrizálása és ennek 
validálása (validation set). Ezután kezdődhet meg a mély-
tanuló neurális hálózat megtervezése, illetve fejlesztése. 
Érdemes ennek során a már meglévő konvolúciós neu-
rális hálózatok struktúráját alkalmazni. Ezután kezdődhet 
a létrehozott számítási modell megfelelő szintű tanítása 
az előzetesen kialakított nagy mennyiségű jelölt adatállo-
mányunkon (training set). Végezetül a klinikai alkalmazás 
előtt szükség van a már megtanított mélytanuló neurális 
hálózati modell tudományos tesztelésére jelöletlen adat-
sorokon, a diagnosztikus szenzitivitás, specificitás és a 
pontosság meghatározásával (prediction).
A mesterséges intelligenciaalapú mélytanuló neurális hálóza-
tok általában nyílt forráskódú, szabadon hozzáférhető prog-
ramok segítségével fejleszthetők, illetve rendelkezésre állnak 
nyílt forrású neurális hálózatalapú modellek is, amelyeknek 
számos változata létezik. Az ilyen rendszerek jellemzője, hogy 
a tanítási folyamat nagy számítási teljesítményigényű, így a 
hardverek (processzor, memória) fejlődésével együtt fejlődtek 
a számítási modellek is. A GPU-k (grafikus processzor) előnye, 
hogy képesek ugyanolyan műveleteket különböző adatokon 
párhuzamosan elvégezni, így nagyságrendekkel gyorsabban 
lehet a neurális hálózatalapú rendszereket tanítani és futtatni 
rajtuk, mint a hagyományos központi feldolgozóegységekkel 
(central precessing unit=CPU). A GPU-k teljesítményének fo-
lyamatos növekedése, illetve az áruk csökkenése miatt teret 
adtak a neurális hálózatok fejlesztésének. Általánosságban 
elmondható, hogy a nagyobb modellek, amelyek több ré-
teget (a számítási modellben ugyanazon a logikai helyen 
elhelyezkedő neuronok halmaza) tartalmaznak, jobb és több 
absztrakciót tudnak elvégezni, így pontosabb eredményeket 
képesek szolgáltatni.
 
A mesterséges intelligenciaalapú számítógépes progra-
mok a tápcsatorna teljes hosszában hatékonyan hasz-
nálható módszerek, a nemzetközi irodalomban már ösz-
szefoglaló közlemények is megjelentek a közelmúltban a 
felhasználásával kapcsolatban (2).
Karcinóma-, dysplasiaszűrésben a mesterséges intelligen-
ciaprogram használható magas hatékonysággal a Barrett-
oesophagus és laphámrák korai stádiumban történő felis-
merésére.
Swager és munkatársai (3) volumetrikus lézer endomik-
roszkópia (VLE) alapú képeket elemeztek és szövettani 
vizsgálatok eredményeiből hoztak létre számítógépes 
algoritmust. Vizsgálatukban ex vivo korai Barrett-nyelő-
csőről készült VLE-képeket használtak fel és tapasztalt 
orvosok, illetve a számítógépes algoritmus diagnosztikus 
pontosságát vetették össze. Az algoritmus jó hatékonyság-
gal diagnosztizálta a betegséget (AUC 0,95), amely bizako-
dásra ad okot azügyben, hogy a későbbiekben in vivo is az 
orvosok segítségére lehet endoszkópia közben az eltéré-
sek korai azonosításában. További nagyobb és valós idejű 
vizsgálatok szükségesek azonban ahhoz, hogy a módszer 
pontosságát igazolni és tovább javítani is lehessen.
Egy másik, Van der Sommen munkacsoportja (4) által fej-
lesztett számítógépes algoritmus a Barrett-nyelőcső-nyál-
kahártya felszíni eltéréseinek és színbeli változásainak 
azonosításán alapul. Az ő tanulmányukban 44 beteg end-
oszkópiája során készült 100 képet használtak fel az auto-
matizált algoritmus fejlesztéséhez, amelyet 4 nemzetközi, 
tapasztalt endoszkópos „vakon” validált, tehát ők nem is-
merték a beteg kórtörténetét és a szövettani diagnózist a 
vizsgálat közben. A program szenzitivitása és specificitása 
0,83 volt képenkénti feldolgozásban és 0,86 szenzitivitást 
és 0,87 specificitást lehetett elérni betegenként, a korai 
neo plasztikus eltérések vonatkozásában.
Korai nyelőcsőrákok diagnózisára Horie és munkatársai (5) 
is fejlesztettek neurális háló alapú számítógépes progra-
mot, amely 95%-os szenzitivitással használható az elvál-
tozások diagnózisában és a program hatékonyságát bizo-
nyítja, hogy minden 10 mm-nél kisebb eltérést felismert a 
vizsgálat során.
Nyelőcső-laphámrák felismerésére egyéb munkacsopor-
tok is fejlesztettek saját számítógépes programot, Shin és 
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munkatársai (6) módszerének szenzitivitása 87%, specifi-
tása 97%, Quang munkacsoportja (7) esetén pedig 95 és 
91%-ot sikerült elérni.
A nemzetközi eredmények tehát nagyon ígéretesek a 
Barrett-nyelőcső és a korai nyelőcső-laphámrák felismeré-
sében, amellyel a jövőben a betegség morbiditása és mor-
talitása jelentősen csökkenthető lehet az előrehaladott 
stádiumban történő felismeréshez képest.
Gyomor
Az AI segítséget nyújthat a korai gyomorrák diagnosztiká-
jában (8, 9) a karcinóma stádiummeghatározásban (10), a 
szövettani mélységi invázió meghatározásában. Az algorit-
musok segítségével az elváltozás kiterjedése körülhatárol-
ható, illetve a H. pylori infekció jelenlétének meghatározá-
sában is hatékony lehet (11–13).
A gyomorrák korai stádiumban történő felismerése külö-
nösen fontos a későbbi kezelés hatékonyságának növelése 
szempontjából, ezáltal a mortalitás csökkentése céljából 
is. A korai felismeréshez az új, virtuális kromoendoszkópos 
technikák és az AI együttes felhasználása jelentős segítsé-
get nyújt.
Miyaki és munkatársai (8) által fejlesztett, új számítógépes, 
vektoralapú algoritmus (SVM) a BLI-endoszkópos képalko-
tási technikával készült képeken a nyálkahártya helyi elté-
réseit képes hatékonyan felismerni. Ezt a programot 587 
szövettanilag igazolt gyomorrákról és 503 normál nyálka-
hártyáról készült képpel tanították. A vizsgálat validációját 
pedig 95 betegből, BLI LASEREO-endoszkópos technikával 
készült, 100 korai gyomorrákképen végezték. Az SVM-ér-
ték szignifikánsan magasabb volt igazoltan gyomorrákról 
készült képeken, mint a vörösebb képeken és a környező 
szöveteken (0,846 ± 0,220 vs. 0,381 ± 0,349 vs. 0,219 ± 0,277). 
A differenciált és differenciálatlan típusú tumor esetében is 
különbség mutatkozott a program által meghatározott ér-
tékekben (0,840 ± 0,207 vs. 0,865 ± 0,259). Ezek alapján pe-
dig a program segíthet ezen elváltozások elkülönítésében, 
természetesen ebben az esetben is szükségesek további 
vizsgálatok a módszer fejlesztéséhez, pontosításához.
A vékonybélbetegségek elsődleges diagnosztikus mód-
szere az érvényben lévő nemzetközi szakmai irányelvek 
alapján a vékonybél kapszulaendoszkópos vizsgálata. A 
kapszulaendoszkópia a betegek számára is jól tolerál-
ható vizsgálat, így nagy erőfeszítések zajlanak a minél 
részletesebb képalkotást lehetővé tevő, panenterikus 
kapszulaendoszkóp kifejlesztésére. Ezzel párhuzamosan, 
persze a rengeteg keletkező képanyag feldolgozása és a 
kiértékeléssel járó idő is nagy terhet ró az egészségügyi 
ellátó rendszerre és az orvosokra. Az AI ebben az esetben 
is nagy terhet vehet le az orvosok válláról, az automati-
zált számítógép-vezérelt diagnosztikus módszerek segít-
ségével, pl. vérző angiectasiák, coeliakia, bélférgesség 
azonosításában.
A vérzésforrás azonosításában az egyik fő módszer a külön-
böző színintenzitásokon alapuló elkülönítés (15, 16), a má-
sik az eltérő szöveti szerkezeten alapuló képi eltérések el-
különítésén (17) alapuló vérzésforrás-meghatározás. Ezen 
módszerek együttes alkalmazásával (18) tovább javítható 
a diagnosztikus pontosság. Aoki és munkatársai egy közel-
múltban megjelent vizsgálatának eredményei egy mély 
tanulási algoritmus és neurális háló segítségével a kapszu-
laendoszkópia során készült képeken határozták meg a 
vérzés jelenlétét a normál nyálkahártyával összehasonlítva. 
A görbe alatti terület módszerükkel 0,9998. A szenzitivitás 
és specificitás és a vizsgálat pontossága 96,63%, 99,96% és 
99,89% voltak. A programnak végül 250 másodpercre volt 
szüksége 10 208 tesztkép kiértékelésére.
A mesterséges intelligencia tehát nagy pontossággal se-
gíthet a kapszulaendoszkópia során készült hatalmas 
mennyiségű képanyag kiértékelésében. Az orvosi diagnó-
zist természetesen nem helyettesíti, de előszűrheti a felvé-
teleket, például akár vérzés jeleinek megtalálásában, így 
gyorsítva a képanyag kiértékelésének idejét (19).
A vastagbélrák magas előfordulása és az ebből adódó ma-
gas mortalitás miatt kiemelten fontos jelentőségű a minél 
pontosabb diagnosztikus módszerek fejlesztése, amelyek 
segítenek a megelőzésben, a korai diagnózisban és a bete-
gek kezelésében is.
A vastagbéltükrözést számos úton tudják támogatni a kü-
lönböző AI-rendszerek. Egyrészt az emberi hibából adódó 
tévedések csökkentésében, az elnézett polipok számának 
csökkentésében (20), akár különböző béltisztasági fok ese-
tén is (21), amely fontos minőségi szempont vastagbéltük-
rözés során. Másrészt a polip elnézési arány csökkentésében, 
a polipdetekció javításában és a felismerés pontosításában, 
a felismert polipok klasszifikációjában (22, 23), valamint a 
szövettani eredmény előzetes becslésében (24, 25).
Misawa és munkatársai által végzett vizsgálatban tapasztalt 
endoszkóposok utólag jelölték be a polipokat tartalmazó 
képeket vastagbéltükrözésről készült videofelvételeken. 
Később ezeket a videókat és az orvosok által adott ered-
ményeket (miszerint az adott kép tartalmaz polipot vagy 
sem) egy számítógépes algoritmus tanítására használták 
fel. A program tesztelése során annak meg kellett hatá-
rozni, hogy mekkora a polip jelenlétének a valószínűsége 
egy 1–100%-ig terjedő skálán az adott aktuális képkockán. 
Az eredményeik alapján a program 94%-ban találta meg 
a polipokat (47/50) és az álpozitív arány 60% volt (51/85). 
Az algoritmus segíthet az orvosok hiányzó endoszkópos 
tapasztalatának kiegészítésében, a valós idejű döntésho-
zatal támogatásában, már a vastagbéltükrözés során (20).
Számos egyéb munkacsoport által fejlesztett algoritmusok 
is a polipok valós idejű, minél hatékonyabb detekcióját cé-
lozzák. Az eredmények az AI-programot felépítő algoritmus 
típusától függenek, a különböző tanulmányokban 70%-
100% közötti szenzitivitásról, specificitásról is beszámoltak 
a közelmúltban. A tanulmányokban használt számítógépes 
módszereken túl azonban az endoszkópos technikák is kü-
lönbözőek voltak, így mindenképpen további vizsgálatok 
lesznek szükségesek, de az eddigi eredmények mindeneset-
re ígéretesek. Yamada és munkatársai valós idejű endosz-
kópos támogató rendszert fejlesztenek, amely a korai CRC 
jellegzetességeit mutató polipok felismerését segíti. Az 
AI-program összesített szenzitivitása és specificitása 97,3% 
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(95% CI:  95,9%–98,4%) és 99,0% (95% CI:  98,6%–99,2%), 
a validációs teszt során a görbe alatti terület 0,975 (95% 
CI:  0,964–0,986). Az alcsoportok elemzése során, a polipoid-
elváltozások esetén azonban még meggyőzőbbek voltak 
az eredményeik, szenzitivitás 98,0% (95% CI:  96,6%–98,8%) 
szemben a 93,7%-os eredménnyel a (95% CI:  87,6%–96,9%) 
nonpolipoid alcsoportban. A carcinomatosus-elváltozásokat 
a program átlagosan 21,9 ms alatt azonosította. A vizsgálat 
jelentőségét a szerzők abban látják, hogy segíthet a nem 
egyértelmű nyálkahártya-elváltozások azonosításában, te-
hát már a tükrözés során, így javítva akár a szűrés eredmé-
nyességét is, a polipelnézési arány csökkentésével (26).
Az eltávolításra kerülő polipból származó majdani szövet-
tani eredmény előrejelzése már a vastagbéltükrözés során 
hatékony módszer lehet az endoszkópos ellátás és egyéb 
kezelési formák mielőbbi meghatározásában.
Misawa és munkacsoportja által fejlesztett, endociszto-
szkópos (EC) és NBI-képek alapján az elváltozások vastag-
béltükrözés során történő valós idejű diagnózisát segíti. E 
módszerek kombinációja a nyálkahártya pontosabb meg-
ítélését teszi lehetővé, hosszadalmas és nehezen kivitelez-
hető festési technikák nélkül. Ezt az ENDOBRAIN-szoftver 
85 elváltozásról, összesen 1079 EC-NBI-technikával készült 
kép felhasználásával biztosítja. A rendszer 100% pontos-
sággal határozta meg 100 képből összeállított validációs 
teszt során az adott elváltozások diagnózisát, átlagosan 
0,3 s döntési idővel képenként. A program legfontosabb li-
mitációja, hogy nem alkalmas a karcinóma és a sessilis serra-
ted adenomák, polipok felismerésére, mivel ezekből kevés 
került be a tanításhoz használt képhalmazba (22). Előbbie-
ken túl az AI alkalmas lehet a colorectalis tumorok esetén 
a sebészeti reszekciós műtét szükségének meghatározása 
T1-stádiumú tumorok endoszkópos eltávolítását követően, 
valamint a nyirokcsomó és távoli metasztázisok jelenlété-
nek becslésre (27) Takeda és munkacsoportja által publikált 
vizsgálatban az AI-program invazív CRC diagnosztikus pon-
tossága 91%, szenzitivitása 74% és specificitása 97% volt.
Összességében tehát a mesterséges intelligencia nagy se-
gítséget nyújthat az endoszkópiát végző orvosnak a szö-
vettani eredmény előrejelzésében.
Gyulladásos bélbetegségek esetében gyulladás fokának 
felmérésére a betegség aktivitásának meghatározásához, 
illetve a relapszus előrejelzésében nyújthat segítséget az 
AI. Maeda és munkatársai által közölt eredmények szerint a 
meglévő szövettani gyulladás pontos jelzésére volt használ-
ható a mesterséges intelligenciaalapú számítógépes prog-
ram colitis ulcerosa betegek tükrözése során (AI pontossága 
91%, szenzitivitás 74%, specificitás 97%) (27). Kolonoszkópia 
során az AI alkalmas lehet még az eszköz könnyebb vezeté-
sének támogatásához, hurkok kialakulásának megelőzésére 
tanulási fázisban kezdő endoszkópos orvosoknál (29).
Munkacsoportunk elsődleges célja egy olyan orvosi dön-
téshozatalt támogató, mesterséges intelligenciaalapú 
öntanító neurális hálózat létrehozása volt, amely képes 
nagy pontossággal elkülöníteni a vastagbélben talált és 
polypectomiával eltávolított hiperplasztikus, illetve ade-
nomatosus szubcentrimetrikus polipokat. A kutatás első 
fázisában Fujifilm 760 Eluxeo zoom endoszkóppal végzett 
kolonoszkópos vizsgálatok során több mint 2000 különál-
ló, subcentrimetrikus polipot azonosítottunk, amelyekről 
HD videofilm-rögzítés mellett közel 26 000 nagy felbontá-
sú, 50× optikai nagyítással (zoomal) és zoom nélkül készí-
tettünk fehér fénnyel, valamint kék lézerfénnyel BLI (blue 
light imaging) állóképeket, majd ezt követően minden po-
lipot eltávolítottunk és szövettanilag is azonosítottunk. Az 
így elkészített és szövettanilag tipizált HD digitális képeket 
anonim webalapú adatbázisunkban rögzítettük (2. ábra).
Ezt követően kifejlesztettük az öntanító számítógépes 
algoritmust. A programozást egy klasszikus konvolúciós 
neurális hálózat felépítésével kezdtük, amelybe a teljes 
polip képét belefoglaltuk. Mivel a polip mérete a legtöbb 
esetben változó a képen, és a neurális hálózat bemenetére 
mindig egyforma méretű adathalmazt kell biztosítani, így 
a polipok manuális körbejelölése után egységes méretű 
négyzeteket vágtunk ki belőle átlapoltan, így egy képből 
több száz kisebb méretű, bár hasonló adattartalmú, de 
egymástól mégis eltérő képeket tudtunk kiemelni, amely 
legalább két nagyságrenddel növelte meg az input eset-
számot. A rendszer hiperparamétereit változtattuk, de je-
lentős javulást nem tudtunk elérni. Ezután már meglévő, 
ingyenesen hozzáférhető képfeldolgozó modelleket tesz-
teltünk, hogy kiválasszuk a legoptimálisabb algoritmust. 
Az ilyen jellegű modelleket a fejlesztés során hasonló 
adathalmazokon tesztelik, amelyek közül a legismertebb 
az ImageNet. Itt több ezer címkézett kép érhető el, ame-
lyeken a kutatásban részt vevő modelleket tanítják és tesz-
telik. Ezek méretükben, és pontosságukban változóak. Így 
választottuk ki végül az Inception v3 modellt, amely pon-
tosságban magas, de komplexitásban átlagos, így gyor-
sabb és hatékonyabb. A modell „jellemző kiemelési” részét 
meghagytuk, viszont a klasszifikációs részét az igényeink-
nek megfelelően átalakítottuk. A meglévő képhalmaza-
inkon tanításokat végeztük, drasztikusan jobb eredmény-
nyel. Végül a tanítási halmaz finomhangolásával sikerült a 
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AI program eredményei vegyes képeken
legjobb eredményeket elérnünk. Az AI-program tanítása 
során csupán egyfajta virtuális kromoendoszkópos képké-
szítési technológiával készült szakértőink által típusosnak 
címkézett fotókat használtuk fel (Fujinon BLI) kombinálva 
az 50× optikai zoom technológiával, amely a korábbi kuta-
tásaink alapján a legpontosabb eredményeket adta a szak-
értők optikai értékelésénél is (3. ábra). Random képeken 
tanítva az algoritmust kissé pontatlanabb, de még így is 
90% feletti szenzitivitás és specificitás értékeket kaptunk 
(4. ábra).
Az AI-programunk klinikai teszteléséhez kizárólag olyan 
polipok fotóit használtuk, amelyek nem szerepeltek a ta-
nítási halmazban. A további tesztek során (31 adenoma-
tosus és 30 hiperplasztikus) polipokról BLI-módban és 50× 
optikai nagyítással készült felvételeket kezdő és haladó 
(expert) endoszkópos szakemberekkel és az általunk fej-
lesztett AI-szakértő-programmal is kiértékeltük, amelynek 
során elsősorban az adenoma és hyperplasia szövettani 
differenciálására fókuszáltunk, ezáltal segítve a vedd le és 
dobd el (resect and discard) stratégiát.
Amint az várható volt, az adenomatosus szövettani 
jelleg előrejelzésében a végleges szövettannal ösz-
szehasonlítva a tapasztalt endoszkóposok (expertek) 
szignifikánsan magasabb pontosságot értek el, mint a 
tanuló endoszkóposok: pontosság, szenzitivitás, specifi-
citás, PPV és NPV: 93,03% vs. 72,95%, 92,74% vs. 58,07%, 
93,34% vs. 88,34%, 93,85% vs. 83,49% and 93,09% vs. 
67,82%. Ezzel szemben amikor az általunk kifejlesz-
tett AI-alapú orvosi döntést támogató programunk 
(PolypBrain) teljesítményét hasonlítottuk az expert 
endoszkóposokhoz, nem volt szignifikáns különbség 
az eredményekben, ezzel is igazolva a mesterséges in-
telligenciaalapú számítógépes értékelés noninferior 
voltát, sőt bizonyos paraméterek tekintetében érzékel-
hető volt a számítógépes értékelés potenciális jövőbeli 
előnye is: pontosság, szenzitivitás, specificitás, PPV és 
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NPV: 96,72% vs. 93,03%, 100% vs. 92,74%, 93,55% vs. 
93,34%, 100% vs. 93,85% and 93,75% vs. 93,09%.
Ezt követően az általunk kifejlesztett AI-alapú informatikai 
algoritmust módosítva és enyhe, illetve fokálisan súlyos 
dysplasiás és insitu karcinómás szövettani jellegzetességű 
polipokon tanítva (300 polip) sikerült egy olyan továbbfej-
lesztett orvosi döntéshozó rendszer-prototípust létrehoz-
zunk, amely 80-85% körüli pontossággal előre jelzi a po-
lipban a súlyos dysplasia vagy intramucosalis karcinóma 
jelenlétét és egy hőtérképen is kijelzi annak feltételezett 
lokalizációját, ezzel is segítve az optikai biopsziát, és az op-
timális endoszkópos eltávolítási technika megtervezését.
Az általunk fejlesztett AI-program BLI virtuális kromoen-
doszkópiával kombinálva hatékonyan segít a kisméretű 
colorectalis polipok hiperplasztikus és neoplasztikus voltá-
nak elkülönítésében és a súlyos dysplasia előrejelzésében 
(30, 31, 32) (5–7. ábra).
Az elmúlt néhány évben robbanásszerűen nőtt meg a 
nemzetközi kutatások és ebből adódóan a tudományos 
közlemények száma is a mesterséges intelligencia alkal-
mazását illetően a tápcsatornai endoszkópia területén. 
Az AI gyakorlati alkalmazása az endoszkópos vizsgálatok 
során jó szolgálatot nyújthat az egyre növekvő beteg-
szám mellett fokozódó orvosi terhelés és a specializált 
szakemberhiány enyhítésére, emellett segít a vizsgálók 
közti különbségek (interobserver variabilitás) kiegyenlí-
tésében, ezáltal képes javítani a diagnosztikus pontossá-
got és optimalizálni a terápiás döntéseket, akár kevésbé 
tapasztalt gasztroenterológusok, endoszkópos orvosok 
számára is. Így a jövőben időt, költséget kímélő és haté-
konyságot növelő módszer lehet az endoszkópos beavat-
kozások alkalmazása során.
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A fruktóz gyümölcsökben és zöldségekben természetesen előforduló monoszacharid. Az utóbbi 
évtizedekben világszerte jelentősen megnövekedett a fruktóz bevitele (elsősorban az üdítőitalok-
ban használt magas fruktóztartalmú kukoricakeményítő szirup által). A fel nem szívódott fruktóz hasi 
tüneteket okoz: görcsös hasi fájdalom, puffadás, hasmenés formájában. Fruktóz malabszoprció diagno-
sztikájában legelterjedtebben a H
2
 kilégzési tesztet használjuk, mivel a vékonybélben fel nem szívódott 
fruktózból a vastagbélbe jutva, a bakteriális bontás kapcsán a széndioxid, metán mellett hidrogén kép-
ződik. A teszt nincs standardizálva, így a teszt során alkalmazott fruktóz dózisok 25-50 g között mozog-
nak. A fruktózintolerancia kezelése is nehézségekbe ütközik, nincs validált terápiás megoldás, kezelésé-
ben a fruktózfogyasztás egyénre szabott csökkentése és a FODMAP diéta ad kedvező választ.
KULCSSZAVAK: fruktóz malabszoprció, H
2
 kilégzési teszt, diéta
 
Fructose is a monosaccharide found naturally in small quantities in fruits and some vegetables, and in 
much larger quantities in industrially manufactured sweeteners and added sugars (e.g. sucrose and high 
fructose corn syrup). Incomplete intestinal absorption of fructose might lead to abdominal complaints 
such as pain, flatulence and diarrhoea. The hydrogen production by colonic bacteria is used for diagnosis 
with the hydrogen breath test. However, the appropriate fructose test dose (25-50 g) for correct diagnosis 
is unclear. The management of fructose intolerance is difficult and a validated therapy is lacking, tailored 
fructose-restricted diet on symptom and low FODMAP diet can be useful. 
KEYWORDS: fructose malabsoprtion, H
2
 breath test, diet
A fruktóz a legédesebb monoszacharid, amely a gyümöl-
csök és a méz természetes összetevője. A glükózzal együtt 
építőköve a szacharóznak, összetevője az inulin polisza-
charidoknak és a fruktánoknak. A fruktóz szerves része 
az étrendünknek, míg őseink gyümölcsök fogyasztásával 
juttatták be a szervezetükbe, napjainkban az ún. modern, 
„nyugatias” étrendben az ízesített üdítők és az édessé-
gek lettek a fő fruktózforrásaink. Az NHANES III (National 
Health and Nutrition Examination Survey) 1988–1994 
között végzett felmérésében a vizsgált populáció átlag 
fruktóz bevitele 54,7 g/nap volt, ami a napi energiabevi-
tel 10,2%-át tette ki, míg egy korábbi 1977–1978 közötti 
felmérésben még csak 37 g/nap volt a fogyasztás, 8%-a a 
napi energiabevitelnek. A legtöbb fruktózt a 12–18 éves 
serdülők fogyasztották, ez 72,8 g/nap volt, 12,1%-a a 
napi energiabevitelnek. Természetesen a fő forrás az üdí-
tőitalok voltak (30,1%), ezt követték a gabonatermékek, 
mint a keksz, pite, müzli stb. (21,5%), és a gyümölcsök 
vagy gyümölcslevek (19,4%) (1). Míg a hatvanas években 
a fruktózt egy „hasznos terápiás ágenskét” említették a 
cukorbetegek kezelésében vércukor-stabilizáló hatása 
révén, manapság a fruktózról alkotott kép gyökeresen 
megváltozott. Az elhízás mellett számos metabolikus za-
var kialakulásában kóroki tényezőként szerepel, fokozza 
DOI: 10.33570/CEUJGH.6.1.10
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az irritábilis bélszindróma (IBS) tüneteit, valamint a nem 
alkoholos májbetegség katalizátorainak egy kulcs diétás 
faktora. A közös patomechanizmust a megváltozott bélf-
lóra jelentheti. A fruktózmalabszorpció hosszú távú in-
tesztinális és metabolikus következményeit az 1. táblázat 
foglalja össze (2).
A gyümölcscukor okozza a fruktózintolerancia, illetve a ma-
labszorpció két, különálló megjelenési formáját; ez a két álla-
pot nem összetévesztendő, s megkülönböztetésük alapve-
tő a későbbi kezelés szempontjából. A fruktózintolerancia 
a fruktóz-1-foszfát-aldoláz hiányából adódó, veleszületett, 
autoszomális recesszíven öröklődő, genetikai betegség. 
A fruktózmalabszorpció a fruktóz felszívódási zavara a vé-
konybélben. Szemben a tejcukorérzékenységgel, a fruk-
tózmalabszorpció hátterében genetikai hiba nem ismert: 
felnőtt egyének vékonybél-biopsziájából meghatározták 
a GLUT2 és GLUT5-mRNS-szintet és nem találtak eltérést 
az egészséges kontroll és a fruktózmalabszorpcióval diag-
nosztizált betegekben (3).
Autoszomális recesszív enzimdefektus a fruktóz-1-foszfát 
aldoláz-B hiányával. Ennek következtében fruktóz-1-fosz-
fát halmozódik fel a szövetekben, ugyanakkor csökken az 
ATP-, GTP- és az anorganikus foszfáttartalom, ennek követ-
keztében kezeletlen herediter fruktózintolerancia esetén 
jellegzetes metabolikus (hypoglykaemia, laktátacidózis, 
hypophoshataemia, hyperurikaemia, hypermagnesaemia, 
hyperalaninaemia) és klinikai eltérések (hányinger, hányás, 
hasi fájdalom). Típusosan az anyatejes táplálást követően 
a fruktóz-, szukróztartalmú ételekkel való hozzátápláláskor 
jelentkeznek a tünetek. Diagnózis felállítása molekuláris 
genetikai vizsgálat (ALDOB) és májbiopszia (alacsony fruk-
tóz-1-foszfát aldoláz-B-aktivitás) alapján történhet. Az akut 
tünetek ellátásán túl élethossziglan fruktózmentes étrend 
tartása szükséges, ezáltal a betegek életminősége, életki-
látásai az egészségesekével megegyezhet (4).
Az elégtelenül felszívódó fruktóz tovább haladva fermen-
tációt okoz a vastagbélben. A következőkben csak ezzel a 
kórformával foglalkozunk. A monoszacharidok felszívódá-
sához szükséges transzporterek a vékonybél hámsejtjei-
nek (epithelsejtjeinek) membránjában találhatók. A fruktóz 
alapvetően rosszul felszívódó monoszacharid, azonban a 
glükóz és bizonyos aminosavak elősegítik a felszívódását. 
A fruktóz transzportjában a GLUT5-transzporter fehérje 
játssza a kulcsszerepet, amelyet az SLC2A5-gén kódol. A 
fruktóz GLUT5 általi transzportja nem igényel energiát (ATP-
hidrolízist) a glükóz transzportjával ellentétben, amelyet a 
GLUT4- vagy GLUT2-transzporter koordinál (1. ábra) (5). A 
malabszorpció kialakulását a GLUT5 mutációja miatt kiala-
kult, csökkent működés segíti elő. A fel nem szívódott, ezért 
a tápcsatorna aborálisabb szakaszaiba jutott fruktózt a vas-
tagbél baktériumai erjesztik. Erjedés hatására a bélbaktériu-
mok aktivitásának köszönhetően gázok és rövid szénláncú 
zsírsavak képződnek, s a megjelenő tünetek (görcsös hasi 
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fájdalom, puffadás) a laktózintoleranciához hasonlítanak. 
Ozmotikus hatása révén fokozott gasztro intesztinális moti-
litást és magasabb folyadéktartalmú székletürítést okozhat 
(2. ábra) (6). Yudkin és munkatársai fruktóz fogyasztását kö-
vetően irritált, hyperaemiás vékonybél-nyálkahártyát talál-
tak. A felszívódási zavar külső jelekben is megmutatkozik, 
amilyen például a száraz bőr, a testtömegvesztés, a vérsze-
génység és a depresszióra való hajlam.
A fruktózmalabszorpció kialakulását elősegíti a hosszú ide-
ig tartó, nagy mennyiségű „luxus” fruktózfelvétel (üdítőita-
lok, cukrozott nassolnivalók, gyorséttermi ételek). A GLUT5 
kapacitása korlátozott, fruktózmalabszorpció esetén 25 g 
gyümölcscukrot jelent. Élettani felszívódási zavar megjele-
nése akkor várható, ha az 1 órán belül elfogyasztott táplá-
lékban lévő fruktóz mennyisége meghaladja a 35-50 g-ot. 
A különböző szénhidrát-intoleranciák prevalenciája nem 
ismert. Gasztrointesztinális tünetekkel jelentkező bete-
geknél különböző vizsgálatok 60%-ban írták le a fruktóz-
érzékenység előfordulását, 50%-ban laktózérzékenységet 
és a betegek 33%-ában laktóz- és fruktózmalabszoprciót 
is igazoltak.
2
Fruktózmalabszorpciót leggyakrabban hidrogénkilégzési 
teszt során diagnosztizáljuk. A kilégzési teszt specificitá-
sa, fals pozitív esetek száma nagyban függ a teszt során 
alkalmazott fruktóz dózisától. A teszt során alkalmazandó 
optimális dózisra nincs egységes ajánlás. Egyes centrumok 
25 g, mások 50 g fruktóz alkalmazása mellett teszik le vok-
sukat, de 35 g fruktóz alkalmazásáról is szólnak érvek. A 
német konszenzus fruktózmalabszorpció alapos gyanúja 
esetén 50 g fruktózzal javasolja a teszt elvégzését, majd a 
specificitás növelésére pozitív eredmény esetén 25 g fruk-
tózzal a vizsgálat ismétlését ajánlják. Egészséges önkénte-
sek vizsgálata során 25 g fruktóz esetén a malabszorpció 
ritka. A nagy dózisú fruktózterhelés alacsonyabb specifici-
tását kiküszöbölhetjük, illetve a fals pozitív eseteket meg-
különböztethetjük a vizsgálat alatti klinikai tünetek észlelé-
sével. Egészségesek esetén hiába magas a H
2
-exkréció, ha 
a klinikai tünetek nem jelennek meg (7). Rumessen és mun-
katársai 50 g fruktózzal végzett terhelés során az egészsé-
gesekben is 80%-ban igazoltak fruktózmalabszorpciót (8). 
Minél nagyobb dózisban és koncentrációban alkalmazzuk 
a fruktózt, annál több fals pozitív esetre számíthatunk, így 
az FBT-vel nem tudjuk korrekten kiszűrni azokat az esete-
ket, akiknél az alacsony fruktóztartalmú étrend bevezeté-
sétől eredményt várunk (9). Az észak-amerikai konszenzus 
ezért 25 g fruktózzal javasolja a teszt elvégzését, esetleges 
fals negatív esetek rizikójának figyelembevételével (10).
Az étrendi kezelés célja a fruktóz- és szacharózbevitel ideig-
lenes csökkentése, majd végül egyéni tolerancia szerint az 
individuális étrend összeállítása. Élethosszig tartó fruktóz 
kiiktatása nem ajánlott, mivel a fruktóz teljes hiányában a 
GLUT5 teljesen lecsökken, szemben az öröklött fruktóz-
intoleranciában, ahol max. 0–6 g fruktóz a megengedett. 
A DGAKI (Német Allergológiai és Klinikai Immunológiai 
Társaság) 2010-es ajánlása szerint: a meghatározott ide-
jű és lépésenkénti különböző mennyiségű, de korlátozott 
gyümölcscukor-felvétel csökkentése alkalmazandó (11). 
Háromfázisú diétát ír elő, amely a zsír- és fehérjekomponen-
sek növelésével javítja a fruktózfelvételt a vékonybélben 
(2. táblázat). A cukoralkoholok (pl. szorbit) fogyasztása nem 
ajánlott, mivel a fruktózzal a GLUT5 szállítási kapacitásáért 
versengenek, így a fruktóz felvétele nem megfelelő. Mind-
három lépés során a fruktóz grammnyi megítélése egyéni 
tolerancia („triggerdózis” meghatározása) szerint történik a 
táplálkozási napló alapján, ahol leírásra kerül az elfogyasz-
tott étel az azt követően megjelenő tünet. A táplálkozási 
terápia első szakaszában a fruktózfelvétel célzott kerülé-
se javasolt mindaddig, amíg a tünetek meg nem szűnnek. 
Ilyenkor fel kell hívni a figyelmet az ételek rejtett cukortar-
talmára, a méz, és üdítők fogyasztására. A napló további 
vezetése segíti kiszűrni az étrendi hibákat. Ez a stádium ma-
ximum két hétig tart. A második szakaszban megkezdődik 
a fruktózfogyasztás fokozatos felépítése kis fruktóztartalmú 
zöldségek majd gyümölcsök bevezetésével. A nagyobb 
fruktóztartalmú táplálékokat (3. táblázat) ajánlatos nagyobb 
fehérje- és zsírtartalmú ételekkel együtt fogyasztani, mivel 
az egyidejű nagyobb fehérjefelvétel javítja a GLUT5 szállítási 
funkcióját. Ennek a szakasznak az időtartama maximálisan 
hat hét, ez dőszak alatt továbbra is teljes tünetmentesség-
re van szükség. A harmadik szakaszban történik az egyedi 
diéta kialakítása, táplálék- és tünetprotokoll segítségével. A 
Fázis Korlátozás
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fruktóz kiiktatása miatt az előbbi fázisokban várhatóan javul 
a GLUT5 szállítási funkciója, így figyelembe véve az életkori 
adottságokat, valamint az aktivitási szinteket, egyéni aján-
lásra és egyéni étrend kialakítására kell törekedni (12). 
A normál bélflórát többnyire 6-féle baktériumtörzs ko-
lonzációja jelenti: Firmicutes, Bacteroides Proteobacteria, 
Acinetobacteria, Fusobacteria és Verrucomicrobia. Nyu-
gatias étrend mellett a Bacteroides fajok csökkennek, 
a Firmicutes baktériumok elszaporodnak. Jegatheesan 
tanulmányában 8 hetes nyugati, zsírban és fruktózban 
gazdag étrend bélflórára kifejtett hatását vizsgálta. Azt 
találták, hogy a Clostridium leptum, Bacteriodes/Prevotel-
la és Lactobacillus baktériumok száma csökkent, ugyan-
akkor az epitheliális funkció megerősítéséért felelős 
Akkermansia muciniphila száma nem csökkent. NAFLD 
esetén jellemző bélflóraváltozást a Bacteriodes fajok 
csökkenése és és Clostridum családba tartozó baktéri-
umok elszaporodása jellemzi. IBS-ben is hasonló ten-
dencia jellemző: Clostridium XIVa családba tartozó és a 
Ruminococcaceae baktériumok elszaporodása mellett a 
Bactreoidetes és Bifidobaktériumok számának csökkené-
se figyelhető meg (13).
Funkcionális gasztrointesztinális kórképek, hasi diszkom-
fort hátterében pszichológiai stimulusok mellett a lumi-
nális (étrendi, illetve infektív) ágensekre való fokozott 
intesztinális reaktivitás szerepe merült fel. Ennek kapcsán 
merült fel a szénhidrát-intolerancia, ételintolerancia, IBS 
és intesztinális protozoonfertőzések (döntően Giardia) 
kapcsolata. Giardia intesztinális parazitózis esetén a be-
tegek 89,5%-ában észleltek fruktózmalabszorpciót. Kró-
nikus hasi panaszok esetén, amennyiben szénhidrát-into-
lerancia mellett zsíroldékony vitaminok alacsony szintjét 
észleljük, részletes direkt és indirekt parazitológiai vizs-
gálat elvégzése javasolt (14).
Gasztroenterológushoz forduló betegek egyharmada puf-
fadás, gázosság, hasi fájdalom, hasmenés miatt jelentke-
zik. Amikor az endoszkópos és radiológiai vizsgálatok so-
rán kóroki tényezőt nem találunk, irritábilis bélszindrómát 
véleményezünk leggyakrabban a mindennapi klinikai gya-
korlatban. Az irritábilis bélszindróma (IBS) az egyik leggya-
g Gyümölcsök g Gabonafélék g
Sárgarépa 50 Szőlő 12 Rozs 200
Káposzta 50 Alma 13 Búza 300
Articsóka 55 Cseresznye 18 Graham kenyér 150
Karalábé 60 Mandarin 20 Köles 150
Paradicsom 73 Görögdinnye 25 Rizs 150
Kukorica 75 Narancs 25 Zsemle 250
Brokkoli 75 Őszibarack 25
Cukkini 100 Meggy 25
Száraz bab 100 Szilva 30
Karfiol 100 Eper 38
Uborka 100 Málna 40
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Fruktóz gyümölcskészítmények, fruktóz 
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koribb funkcionális gasztroenterológiai kórkép, a popu-
láció 5-11%-át érinti (15). IBS egy multifaktoriális kórkép, 
amelynek kialakulásában szerepet játszik a megváltozott 
motilitás, visceralis hiperszenzitivitás, megváltozott össze-
tételű bélflóra, bél–agy-gát tengely és az immunrendszer 
diszfunkciója. Az IBS terápiájában viszonylag újdonság az 
úgynevezett FODMAP (Fermentable Oligo-, Di-, Mono-
saccharides and Polyols)-hipotézis, amely szerint a tünete-
kért azok a szénhidrátok felelősek, amelyek az emésztési 
és felszívódási zavarból kifolyólag a disztális vékonybél-
ben, illetve a vastagbélben fermentálódnak. Az elimináci-
ós diéták – alacsony FODMAP esetén az IBS-tünetek csök-
kennek (16). FODMAP-szénhidrátok az oligoszacharidok 
közül a fruktánok (FOS, inulin), galaktánok (GOS) glukánok, 
rezisztens keményítő. A diszacharidok közül a laktóz, a mo-
noszacharidok közül a fruktóz, a cukoralkoholok közül a 
xilitol, a mannitol, a maltitol és a szorbitol, leggyakoribb 
forrásiakat a 4. táblázat tartalmazza (17).
Francia kohorsz vizsgálat igazolta, hogy a nyugatias ét-
rend fokozza az IBS kialakulásának kockázatát, ezen belül 
is az IBS egyik etiológiai tényezője a fruktózmalabszorp-
ció volt. Melchior és munkatársai azt találták, hogy már 
2 hetes alacsony fruktóztartalmú étrend mellett is csök-
kentek az IBS-es tünetek és javultak a betegek életminő-
sége, függetlenül a 25 g fruktózzal végzett fruktózkilég-
zési teszt eredményétől (18). IBS-betegcsoportban Jung 
és munkatársai 25 g fruktózzal végzett HBT során azt ta-
lálták, hogy az SIBO-negatív csoportban a fruktózmalab-
szorpció (FM) szignifikánsan gyakoribb volt, így merült fel 
az IBS-FM kapcsolata (19).
Funkcionális gasztrointesztinális kórképek gyanúja, fo-
kozott gázképződéssel orvoshoz forduló betegek esetén 
helye van a fruktózmalabszorpció irányában való hidro-
génkilégzési tesztnek. Fruktózmalabszorpció igazolá-
sa esetén fontos az egyénre szabott diéta alkalmazása 
dietetikus segítségével, mert az „önkezelés” magában 
hordozza az egészséges ún. mediterrán étrend alkotó-
elemeinek (zöldségek, gyümölcsök) akár teljes kiiktatá-
sát, annak minden következményével. Ezen túlmenően, 
táplálkozáseduká ciós vonalon célszerű lenne a fruktóz-
bevitel optimalizálása, ízesített üdítőitalok és magas 
fruktóztartalmú édességek mérséklése révén a tünetek 
megelőzése.
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A szerzők a nyelőcsőszűkület-tágítás eszközeinek történeti áttekintése után részletezik a ballonkatéteres 
tágítás 40 éve történt bevezetését, a technikai fejlődés irányát és lépéseit. Bemutatják a ballonkatéteres 
tágítás kivitelének és ellenőrzésének különböző módjait. Bougieval összevetve ismertetik a ballon-
katéteres tágítás előnyeit. A fontosabb tapasztalatokat, javaslatokat kóroki bontásban tárgyalják.
KULCSSZAVAK: nyelőcsőszűkület, ballonkatéteres tágítás, ballonkatéter, endoszkópos tágítás
 
The authors detail the introduction of balloon catheter dilation 40 years ago, the direction and steps of tech-
nical development, after historical review of the instruments of esophageal stenosis dilatation. They show 
different ways and control of balloon catheter dilation. Compared to bougie, they explain the benefits of 
balloon catheter dilation. It also discusses some important experiences and proposals depending on etiology.
KEYWORDS: oesophageal stenosis, balloon dilatation, ballooncatheter, endoscopic dilatation
A nyelőcső terápiás endoszkópia, sebészet fejlődése sok 
szempontból változást hozott a benignus-, malignus nye-
lőcső és cardiaszűkületek kezelésében. A látszólagos riva-
lizálás ellenére a sebészet, az endoszkópia és más társszak-
mák szoros együttműködése biztosíthatja csak a betegek 
optimális ellátását.
A nyelőcsőszűkületeket funkcionális és organikus szte-
nózisokra, az utóbbit benignus és malignus szűkületekre 
oszthatjuk, amelyek kóroki szempontból tovább csopor-
tosíthatóak. A felosztás azért is fontos, mert a szűkület 
természete nemcsak a sebészeti, hanem a tágító kezelés 
módját is meghatározza. Ezen belül is a szűkület etiológi-
ájának ismerete tovább módosíthatja a tágítás kivitelét és 
egyben prognosztikai jelentőséggel is bír.
A nyelőcsőszűkületek:
I. Funkcionális szűkület: cricopharyngealis diszfunkcióval 
és achalasiaval eltérő kezelési módja miatt és terjedelmi 
okokból most nem foglalkozunk.
II. Organikus szűkület
 1. Benignus sztenózis;
 – Peptikus sztenózis;
 – Korrozív sztenózis;
 – Posztoperatív anasztomózis sztenózis;
 – Eosinophil oesophagitis okozta sztenózis;
 –  Posztirradiációs, posztszkleroterápiás, posztligá-
ciós sztenózis;
 – Endoszkópos posztreszekciós: EMR/ESD;
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 – Posztablációs: RFA/PDT sztenózis;
 –  Bőrbetegségek: scleroderma, epidermolysis bullo-
sa dystrophica, pemphigus és pemphigoid, lichen 
planus okozta szűkület.
 2.  Malignus sztenózis:  
 – nyelőcső-, cardia-, extraluminális eredetű tumor; 
 – oesophago-respiratorikus fisztulák;
A nyelőcső-, cardia obstrukciós szindróma két formáját kü-
lönböztetjük meg: striktúraszindróma és achalasiaszind-
róma. A szűkületen átáramló folyadék mennyiségét és azt 
befolyásoló tényezők súlyát a Hagen–Poiseuille-egyenlet-
ből láthatjuk: 
Q =
 p ∙ P ∙ r4
 8 ∙ l ∙ h 
ahol az átáramló folyadékmennyiség: Q
Q =
 p ∙ P ∙ r4
 8 ∙ l ∙ h 
P: nyomás, r: sugár, l: szűkület hossza, h: viszkozitás
A szűkületen átáramló folyadék mennyisége a folyadék-
nyomással, a szűkület sugarának 4. hatványával egyene-
sen, míg a szűkület hosszával és a viszkozitással fordítottan 
arányos. A szűkületen átáramló folyadék mennyisége leg-
jobban a szűkület átmérőjétől függ. Tágításkor azonban 
nemcsak a szűkület sugarát növeljük, hanem a szűkület 
hossza is csökken. A beteg az étel jó megrágásával nem-
csak a viszkozitást csökkenti, hanem folyadékivással a nye-
lőcsőben a nyomást is növeli.
A fentiekből nyilvánvaló, hogy a nyelőcső-, cardiaszűkület 
nem sebészi, leghatékonyabb kezelése a tágítás, amelynek 
történeti áttekintéséből is nyilvánvaló, hogy a fejlesztés 
célja a tágítás hatékonyságának és biztonságának növe-
lése, miközben csökkentjük a beavatkozás invazivitását, a 
beteg megterhelését.
Az előzményekből megismerhetjük azokat a fontos mér-
földköveket, amelyek megváltoztatták szemléletünket és 
azt is láthatjuk, hogy a saját tevékenységünk hogyan illesz-
kedik az elmúlt 40 év fejlődésébe.
Az 1980-as évekig a nyelőcsőtágítás hazánkban fül-orr-gé-
gész és sebészeti privilégium volt. A tágításhoz tompa, Hurst 
(1915) és hegyes, Maloney-bougie-kat „vakon” vezették a 
nyelőcsőbe. Ez a perforáció fokozott veszélyével járt. Az Eder-
Puestow flexibilis, olivás, fém dilatátor (1), majd a lépcsős ki-
képzésű Celestin-bougie (2) már vezetődrót számára centrális 
csatornával készült. Fiberoszkóp bougie-vá való alakítása (3), 
vagy átlátszó kúpos előtét használata endoszkópos kontrollt 
is biztosít. A Savary–Miller-bougie (4) sorozat (átmérő 4 mm-
től 20 mm) hosszú kúpos, hajlékony, vezetődróthoz centrá-
lis csatornája van. Széles körben elterjedtté vált, de ennél is 
– mint minden bougie-nál – tágításkor a szűkületben tágító 
és nyíró erő egyaránt hat. Az 1979-ben bevezetett ballonka-
téteres tágításnál csak tágító erő lép fel.
A fentiekhez hasonló folyamat játszódott le korábban a 
vaszkuláris intervenciós radiológiában, ahol kezdetben Dot-
ter koaxiális katéterrel és vezetődróttal végezte az értágítást 
(5). Grüntzig 1974-ben elsőként készített egy-, (6) majd ket-
tős lumenű értágító ballonkatétert (7). Utóbbival 1976-ban 
alsó végtag artéria – 1978-ben koronária (8) –, majd arteria 
renalis szűkületet tágított (9). Az első tágítással Dotterhez 
hasonlóan egy gangrénás beteg lábát mentette meg az 
amputációtól. A terápiás endoszkópia számos ötletet, mód-
szert az intervenciós radiológiából vett át. A határterületek 
művelése kölcsönösen gazdagítják egymást.
Először 1979 májusában kettős lumenű, Grüntzig-értá-
gító ballonkatéterrel, majd – javaslatomra Cook Europe 
ApS (Arne Mølgaard Nielsen) által készített – egylumenű 
(1. ábra, PVD I., 1979. okt.), majd kettős lumenű, nagy át-
mérőjű, nyelőcsőtágító ballonkatéterrel (PVD 14, 1982) 
végeztem nyelőcsőtágítást. Az új eszközről, módszerről 
1980-ban gasztroenterológiai, radiológiai kongresszuson 
számoltunk be és 1981. januárban, az Orvosi Hetilapban 
(10), az Extracta Gastroenterologica-ban közöltük (11). 
London és munkatársai 1981-ben két komplex nyelőcső-
sztenózis Grüntzig-ballonkatéterrel végzett tágításáról 
számoltak be (12). A kettős lumenű nyelőcsőtágító ballon-
katéter vezetődrótos irányítása megkönnyítette nemcsak 
a nyelőcső-, hanem a gyomorkimeneti anastomosis-, és 
pylorus sztenózisok, majd a vastagbélszűkületek ballon-
katéteres tágítását is (13, 14, 15). Ehhez még nagyobb át-
mérőjű, kettős lumenű ballonkatétereket (PVD II.) fejlesz-
tettünk ki. A ballonok polivinilkloridból (PVC) készültek, 
amelyek nyomástűrő képessége korlátozott volt.
Évek múlva Boston Scientific, Microvasive technológiai 
fejlesztés után gasztroenterológiai célra kettős lumenű – 
2 mm-enként növekvő átmérőjű – ballonkatéter-soro-
zatot (6-20 mm átmérő) készített. A további fejleszté-
sek a ballonok nyomástűrő-képességének fokozására, 
másrészt a ballonkatéter alapátmérő csökkentésére irá-
nyultak. Az utóbbi törekvés célja az volt, hogy a ballon-
katétert az endoszkóp csatornáján át lehessen vezetni. 
A through the scope (TTS), egylumenű ballonkatéterek 
1986-ban kerültek használatba (16). A következő fejlesz-
tés arra irányult, hogy ezek a TTS ballonkatéterek is ket-
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tős lumennel készüljenek, és vezetődrót alkalmazásával 
javítsák a tágítás biztonságát. A ballonok fix átmérőjűek 
(low-compliance) voltak, a nyomás növelésével a ballon 
átmérője csak a megadott átmérőig nőtt, határérték fe-
letti nyomásnál megrepedtek vagy kilyukadtak. Ezek a 
ballonkatéterek – bizonyos átmérő felett – nehézkesen 
vezethetőek át és – tágítás után – nehezen húzhatók 
vissza az endoszkópcsatornán. Újabb fejlesztések arra 
irányultak, hogy a ballon átmérője a nyomás – megadott 
nyomáshatárok között (3-5-7 atm) – emelésével fokoza-
tosan (3 mm-rel) tovább nőjön. Ezeket kontrolláltan tágu-
ló (CRE, controlled radial expansion, progresszív) ballon-
katéreknek hívják, amelyek bevezetése megkönnyítette 
a ballonok TTS alkalmazását. A használatuknak azonban 
hátrányai is vannak. A fejlesztési irányokat a szaporodó 
konkurens cégek (Wilson Cook, Bard, Endo-Flex, Micro-
tech...) is követték és a bővülő kínálat mellett az optimális 
eszközválasztáshoz a fentiek és a ballonok jellemzőinek 
az ismerete szükséges.
Tágítás előtt tisztázni kell a szűkület okát. Ebben a biopszia 
– malignitás kizárása, eosinophil oesophagitis igazolása és 
minden kétes esetben – alapvető fontosságú. Malignitás 
gyanújakor negatív szövettan esetén is rebiopszia, kép-
alkotó vizsgálat (CT, endoszonográfia) javasolt. A korrozív 
sérülés-, radioterápia után, komplex sztenózis lokalizá-
ciójának, hosszának, mértékének tisztázására-, fisztula 
gyanújakor nyelési vizsgálat javasolt (17). A bougie és 
ballonkatéteres tágítás ott végezhető, ahol ennek szemé-
lyi, tárgyi feltételei biztosítottak. Terápiás endoszkópiá-
ban jártas szakorvos és endoszkópos asszisztens mellett 
szoros radiológiai együttműködés és nyelőcsősebészeti 
háttér szükséges. A tágítás nem csak technikai kérdés. 
Gyakorlott és ez irányban elkötelezett orvosnak nemcsak 
a tágítás indikációjával, kontraindikációjával (nem gyó-
gyult perforáció, varratelégtelenség, 3 héten belüli kor-
rozív sérülés, korai posztoperatív szak, vérzékenység...), 
komplikációk, perforáció felismerésével és annak lumina-
lis ellátásával, hanem a különböző tágítási technikákkal 
és az alternatív és kiegészítő kezelésekkel is tisztában kell 
lennie (17). Jól felszerelt endoszkópos laborban nemcsak 
Savary-bougie sorozat, hanem a szükséges méretekben 
rendelkezésre álló ballonkatéterek, vezetődrótok, ma-
nométerek, diagnosztikus és terápiás endoszkópok és 
egyidejű röntgenkontroll lehetősége valamint a szövőd-
mények ellátásához szükséges eszközök (teljesen bevont 
fémstent, clip, ovesco clip...) alapkövetelmény. A szűkület 
okának, jellegzetességeinek ismeretében a beteg státu-
szától függően a terápiás alternatívákról, a kezelés mód-
járól, várható eredményről és a kockázatokról informált 
beteg előzetes írásbeli beleegyezése szükséges. Közöljük 
a beteggel azt is, hogy ismételt tágításra is szükség lehet 
és perforáció esetén endoszkópos vagy műtéti beavatko-
zás szükséges. A kezelés előtt odakészítjük a várhatóan 
szükséges eszközöket.
A tágítást 6-10 órás koplalás után végezzük. Nyelőcső, 
gyomor tisztaságát leszívással, öblítéssel is elősegítjük. A 
premedikáció intézet-, orvos- és betegfüggően változhat. 
Mi rendszerint pethidin (Dolargan) premedikációt, mások 
Dormicum, Fentanyl kombinációt, esetleg Propofol szedá-
ciót vagy intratrachealis narkózist alkalmaznak. A beteget 
kezelés közben monitorozzuk és panaszait, fájdalmát is fi-
gyeljük. A terápiás terv szerint választunk endoszkópot és 
tágító eszközt.
A kezelés előtt endoszkópiát sz.e. korábban már nyelési 
vizsgálatot végeztünk (2–3. ábra). Röntgenátvilágítás so-
rán a sztenózis felső szélére vagy más fontos helyre su-
gárelnyelő bőrjelzést tehetünk. Atraumatikus vezetődró-
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tot juttatunk a sztenózis alá, lehetőleg a gyomorba (3–4. 
ábra), majd azt visszahagyva többnyire csak röntgenel-
lenőrzés alatt, kettős lumenű ballonkatétert vezetünk a 
sztenózis alá. Felére higított vízoldékony kontrasztanyag-
gal részlegesen töltve a ballont visszahúzzuk a szűkületbe 
úgy, hogy a sztenózis a ballon közepére essen (retrográd 
tágítás). Ekkor végezzük a ballonkatéteres tágítást (5–6. 
ábra). A fecskendővel kifejtett nyomást manométerrel 
mérjük. A ballonkatéter hosszának és átmérőjének kivá-
lasztása igen fontos. A ballon 2 cm-rel legyen hosszabb, 
mint a szűkület várható hossza. Választhatunk fix átmé-
rőjű, nem táguló ballont, amelynek átmérője 2-3 mm-rel 
legyen nagyobb, mint a sztenózis átmérője. A nyomás 
fokozatos emelésével a ballonon kirajzolódik a szűkület, 
majd a benyomat, befűződés a nyomás további emelé-
sével fokozatosan csökken, majd megszűnik (5–6. ábra). 
Az ehhez szükséges nyomás tájékoztat a sztenózis tá-
gulékonyságáról, hegesedés mértékéről. Az alkalmazott 
nyomás többnyire 1,5-3 atm. Hegesebb sztenózis esetén 
a szükséges nyomás 3-5 atm és magasabb is lehet. Ha a 
befűződés nem csökken 3 atm-nál és továbbra is jelentős, 
akkor a biztonság kedvéért inkább kisebb ballonátmérőt 
és nagyobb nyomást alkalmazzunk. Amennyiben CRE-
ballont alkalmazunk, ahol a jelzett tágítási intervallum 
pl. 12-15 mm átmérő, akkor olyan ballonátmérőt válasz-
szunk, ahol az alsó érték megfelel vagy kicsit kisebb a 
szűkület átmérőjénél. Ilyenkor kis nyomásnál még látszik 
a szűkület okozta befűződés, amely 3 atm-nál többnyire 
megszűnik. Ilyenkor a nyomás fokozásakor az átmérő to-
vábbi növekedését röntgenkontroll alatt alig látjuk, csak 
a nyomásból tudjuk megítélni a valószínű ballonátmérőt. 
Amennyiben a szűkület igen heges, nehezen tágul, akkor 
viszont azt észleljük, hogy a ballonátmérő a nyomással 
nő, ezáltal a sztenózis okozta befűződés a ballonon kife-
jezettebbé válik, amely szövődmény veszélyét fokozza. 
Ilyenkor kisebb átmérőjű kontrolláltan táguló ballonka-
tétert választunk, ahol a limitáltabb ballonátmérő mellett 
nagyobb nyomással tágíthatjuk a sztenózist. Röntgenát-
világítás során is a sugárterhelés minimalizálására törek-
szünk (sugáridő, blende).
Ennek az egyik további módja, hogy endoszkópos kont-
rollt és TTS-ballonkatétert alkalmazunk, amely történhet 
egy, vagy kétlumenű-, fix átmérőjű, vagy CRE-ballonkaté-
terrel. A tágítást proximálisan kezdjük és többes szűkület 
esetén lépésenként distal felé haladunk (anterográd tágí-
tás). A ballon leszívása után látjuk a tágítás hatását, szű-
kületátmérő növekedését, mucosasérülést, berepedést. 
Amennyiben ez jelentős a tágítást később folytatjuk. Ha a 
tágulás mértéke elégtelen, akkor célszerű a tágítás során 
rövid ideig röntgenátvilágítást is végezni, hogy a ballon 
és a szűkület tágulását lássuk. Ez befolyásolhatja az al-
kalmazott nyomást, vagy balloncserét tehet szükségessé. 
Amennyiben nincs röntgenkontrollra lehetőségünk az en-
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doszkópcsatornán át – a fentiek szerint – kettős lumenű 
TTS-ballonkatétert alkalmazhatunk vezetődróttal. Egylu-
menű ballonkatétert csak egyszerű, nem komplex szűkü-
leteknél (nem súlyos ≥9 mm, nem kanyargós, rövid, nem 
többszörös) alkalmazzunk.
Komplex sztenózis esetén (átmérő ≤9 mm, kanyargós, 
hosszú, többszörös) és nagy kockázatú sztenózisban (kor-
rozív-, posztirradiációs) mindig vezetődrótot és kettős lu-
menű ballonkatétert alkalmazunk lehetőleg röntgenkont-
roll mellett.
Endoszkópos kontroll mellett alkalmazhatunk vasta-
gabb, kettős lumenű, nem TTS-ballonkatétert is. Ilyen-
kor endoszkópos kontroll mellett a vezetődrótot a 
szűkület alá, lehetőleg a gyomorba juttatjuk. Ezután a 
kettős lumenű ballonkatétert a nyelőcsőbe, a szűkület 
fölé vezetjük. Az endoszkópot a ballonkatéter mellett a 
nyelőcsőbe visszavezetjük. Ettől kezdve a TTS-techniká-
hoz hasonlóan – de az endoszkóp mellett – végezhetjük 
a szűkülettágítást. Az asszisztencia szempontjából fon-
tos, hogy vagy a ballonkatétert, vagy csak az endosz-
kópot mozgatjuk. Felfújt ballont ne mozgassunk, mert 
sérülést okozhatunk. A ballon igyekszik le vagy felfelé 
kicsúszni a sztenózisból, ezért a sztenózis a ballon kö-
zepén legyen. A distalis elmozdulást a katéter szájnál 
való megfogásával gátolhatjuk. A szűkület tágulását, 
esetleges mucosarepedést, szövődményt a ballon leszí-
vásakor látjuk. Ilyenkor a ballont ki is húzhatjuk a szte-
nózisból vagy az alá tolhatjuk, miközben a vezetődrót a 
helyén marad. A tágítás végén a leszívott ballont az en-
doszkóp mellett kihúzhatjuk, akár úgy is, hogy a veze-
tődrót a helyén marad. A tágítás végén mindig célszerű 
még egyszer megtekinteni a tágított területet az esetle-
ges szövődmények kizárása céljából. Ez fontos a tágítás 
utáni teendők, obszerváció szempontjából is. Perforáció 
gyanúja esetén azonnal gasztrografinos nyelési vizsgá-
latot végzünk. A kezelés eredményességéről az end-
oszkópos kép, a dysphagia alakulása, testsúlyváltozás 
tájékoztatnak, amelyet sz.e. időszakosan BaSO4-gyel 
végzett nyelési vizsgálattal kontrollálunk (5–6. ábra).
Mint látjuk a tágítás történhet csak röntgen-, röntgen és 
endoszkópos és csak endoszkópos kontroll mellett. A vá-
lasztást többnyire a technikai lehetőségek és a sztenózis 
sajátságai szabják meg. Fontos a kezelés hatékonysága, 
biztonsága, beteg-, idő- és költségkímélő módja.
A bougie-k közül ezt használják leggyakrabban, mert al-
kalmazása vezetődróttal egyszerű – sorozattal – fokozatos 
tágítás biztosított és az újrahasználhatóság következtében 
költséghatékony. Hármas szabály szerint egy ülésben – 
szövődmény veszélye miatt – ne használjuk három, egy-
mást követő, 1 mm-rel növekvő átmérőjű bougie-nál töb-
bet. Tágításnál általában – mint említettem – egy ülésben 
3 mm-nél nagyobb átmérőnövekedést kerüljük. Inkább 
több ülésben tágítsunk, csökkentve a szövődmények ve-
szélyét. Fontos tudni, hogy az egy ülésben végezhető tá-
gítás mértékét még nagyban befolyásolja a szűkület oka, 
súlyossága, tágulékonyság és egyéb jellemzők. Ismételt 
tágításnál vegyük figyelembe az utolsó tágításnál elért át-
mérőt, alkalmazott nyomást és egyéb tapasztaltakat.
Savary-bougie használata ballonnál olcsóbb, alkalmazása 
egyszerűbb. Bougie-val végzett tágítás után a szűkületen 
endoszkóppal való átjutás valószínűsége, vagy hagyo-
mányos nyelőcsőprotézisek implantáció sikeressége na-
gyobb, mint ugyanilyen átmérőjű ballonkatéterrel végzett 
tágítás után. Vezetődrót nélküli bougie-val „vakon – biz-
tonsági okokból – tágítást ne végezzünk.
Minden tágító kezelést nálunk 3 órás szoros obszerváció 
követi. Láz és panaszmentesség esetén a per os táplálást 
vízitatással kezdjük és tünetmentesség esetén folyékony-
pépessel folytatjuk. Tágítás után rutinszerűen nyelési vizs-
gálatot nem végzünk. A tágítás ismétlése – egyedi mér-
legelés után – 3 naptól két hét között jön szóba, míg az 
átmérő eléri a 15 mm-t, vagy legalább a diagnosztikus en-
doszkóp átjut rajta. Megfigyelés szempontjából az első 24 
óra még fontos. Kapcsolattartást biztosítani kell.
Perforáció gyanúja esetén (tartós, fokozódó mellkasi fáj-
dalom, dyspnoe, láz, tachycardia, subcutan emphysema) a 
szövődmény kizárására gasztrografinos nyelésvizsgálatot, 
szükség esetén CT-t végzünk. Tünetek esetén reendoszkó-
pia, endoszkópos kezelés, stentimplantáció is szóba jön. A 
szövődmények vizsgálati eredményektől függő komplex 
(endoszkópos, nyelőcsősebész, intenzív terapeuta) ellátá-
sa késedelmet nem szenvedhet.
Benignus nyelőcsőszűkületek bougie és ballonkatéteres 
tágítása között tüneti javulás, kiújulási ráta, vérzés és per-
foráció vonatkozásában különbség nincs, a ballonos tágí-
tást azonban kisebb fájdalom követi (18). A témában kevés 
a randomizált vizsgálat, a betegszám kicsi.
A fenti állítás valószínűleg igaz, de a közlemények a szö-
vődményeket a szűkületek etiológiai bontásában több-








Peptikus sztenózis 339 1338 3,95 1; 0,074% 0,29%
Korrozív sztenózis 148 826 5,8 2; 0,24% 1,35%
Anastomosis sten. 142 499 3,5 1; 0,2% 0,7%
Összesen 629 2663 4,2 4; 0,15% 0,635%
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bizonyítja, hogy etiológiai bontásban a tágításokra és 
betegszámra vonatkozó perforációs ráta jelentős eltérést 
mutat (1. táblázat).
Szövődmények összehasonlításában szignifikáns különb-
ség – igen alacsony szövődményráta mellett – csak nagy 
beteganyag esetén igazolható. A szerzők vagy bougie-, 
vagy ballonkatéteres tágítást végeznek nagyobb, vagy 
mindkettőt külön-külön kisebb beteganyagon. Ezen kívül 
a szövődményráta nemcsak eszköz és etiológia-, hanem 
módszer és személyfüggő is (19). Ezért a kérdés eldön-
tésében a metaanalízisek is alig segítenek (18).
Bár a szövődmények tekintetében a guideline-ok bougie 
és ballonkatéter között különbséget nem tesznek (17, 19, 
20), a ballonos tágításnál tapasztalt alacsony szövődmény-
rátáink és az alábbi előnyei miatt egyértelműen a ballon-
katétert preferáljuk.
•  Tágításakor csak radiális tágító erő hat, bougie-nál nyíró-
erő is érvényesül.
•  A levezetése és tágítás a beteg számára kíméletesebb, 
különösen nagyobb átmérőjű esetén. A tágítás utáni fáj-
dalmak is kevésbé súlyosak (18).
•  Többszörös szűkületek egymástól független átmérővel 
tágíthatók.
•  Olyan lokalizációban is használható, ahol a bougie nem 
(pl. távol a természetes nyílásoktól).
•  A ballon részletes információt ad a szűkület hosszáról, 
alakjáról és a nyomás ismeretében a tágulékonyságáról 
(nyelőcső-topográfia). Néha reálisabb, mint a nyelési 
vizsgálat.
•  Tapasztalatom alapján – gyakorlott kézben – kevesebb 
szövődménnyel jár.
Szövődmények közül legsúlyosabb a perforáció, amely end-
oszkópos, nyelőcsősebész és intenzív terapeuta együttmű-
ködését igényli. Legfontosabb a korai diagnózis és a korai 
ellátás. Perforáció endoszkópos vagy sebészi kezelése egyedi 
mérlegelést igényel. Endoszkópos terápiás lehetőség a defek-
tus zárása (clip, ovesco) (21), vagy bevont stent (22), esetleg 
endosponge-behelyezés vákuumkezeléssel (20). Késedelem 
a morbiditást és a mortalitást is nagyban növeli (23).
A tágítás eredményessége és a resztenózis a szűkület oká-
tól, annak sajátosságaitól, resztenózis-hajlamtól, a keze-
lést végző orvos gyakorlatától és a kiegészítő kezeléstől 
is függ. A tágítás hatékonyságát elsősorban a szűkület 
tágulékonysága szabja meg, amely legjobban azzal a nyo-
mástartománnyal jellemezhető, amely a sztenózis tágulá-
sával kezdődik, és a benyomat megszűnéséig tart. Ez az ér-
ték vagy intervallum a sztenózis korai szakában vagy rövid 
szűkület esetén alacsony, míg régi, heges, hosszabb sza-
kaszt érintő sztenózisnál magasabb. A resztenózishajlam a 
szűkület átmérőjétől, hosszától, a szűkült szakasz szövete-
inek gyulladásos folyamatától, annak mélyre terjedésétől 
és a sztenózis okától függ. A tágítás során a mucosa és mé-
lyebb sérülés, berepedés gyógyulása, hegesedése maga is 
resztenózist válthat ki. Másrészt a szűkületet kiváltó gyul-
ladás fennállása és annak tartama döntő a resztenózis ki-
alakulásában.
A reflux oesophagitis, peptikus sztenózis korai, erélyes és 
tartós PPI-kezelése, vagy eosinophil oesophagitis helyi-, 
tartós, kis dózisú szteroidterápiája csökkenti a gyulladást, 
a recidívát, ezáltal a tágítás és redilatáció számát (17). Régi-, 
krónikus, közel transmuralis gyulladás esetén a folyamat 
lassabban nyugszik meg és a resztenózishajlam lecsengé-
se hosszabb időt vesz igénybe. Ugyanez a helyzet korro-
zív-, posztirradiációs szűkület esetén, ahol jelenleg ezt a 
gyulladást, tartós hegesedési folyamatot nem tudjuk ér-
demben befolyásolni. Ezért csak idővel, fokozatosan csök-
ken a resztenózishajlam.
Schatzki-gyűrű kialakulása reflux oesophagitis következ-
ménye, amely maga is véd a magasabb refluxtól. Ezért PPI-
vel kezeljük, és csak akkor tágítjuk, ha tünetet, dysphagiát 
okoz, vagy az endoszkóp nem jut át rajta. Rugalmassága 
miatt nem mindig reagál kellően a ballonos tágításra. 
Ilyenkor a septum több irányú, nem mély elektromos be-
metszése-, esetleg kombinálása óvatos ballonkatéteres tá-
gítással igen hatékony módszer.
Eosinophil oesophagitisnél az endoszkópos kép fontos, de 
nem elég megbízható, ezért klinikai gyanú (fiatal, dyspha-
gia, ételelakadás…), bizarr panaszok esetén is a nyelőcső 
mindhárom harmadából biopszia szükséges. A lokális szte-
roidkezelés előzze meg és kövesse is a tágítást preventív és a 
resztenózis késleltetése céljából. PPI adását (40 mg) társuló 
reflux esetén savcsökkentő és egyéb pl. gyulladáscsökken-
tő hatása is indokolhatja (24). Akut tüneteket, gyakori dy-
sphagiát okozó, kezelésre nem reagáló szűk stricturában a 
tágítást várakozás nélkül el kell végezni. A tágítás kockázata 
kissé fokozott, a perforációs ráta hasonló más stricturákhoz, 
de egy éven belül újabb tágításra lehet szükség (17).
Korrozív sérülésnél – amennyiben kontraindikácio nincs 
– CO
2
-befuvással korai (12-48 óra), óvatos diagnosztikus 
endoszkópia végzendő a prognózis megítélésére. Korai 
szűkülettágítást lehetőleg 3 hét után, óvatosan végezzük, 
amelynek ismétlése két héten belül célszerű. Ismételt tá-
gításokra – növekvő időintervallumok mellett – több mint 
egy évig szükség lehet.
A guideline (17) >15 mm átmérő elérését tűzi ki célként, 
tudva, hogy ezt nem mindig kell elérni, mert prioritást a 
beteg tünetei jelentik. A szűkület okát és egyéb jellemző-
it is figyelembe kell venni. A célértékhez – egyszerű szű-
kületnél – általában 1-3, maximum 5 tágítás elég (25). A 
következő, esedékes kezelés időpontját a tágítást végző 
orvos határozza meg (26)
Refrakter sztenózisról akkor beszélünk, ha fibrózis domi-
nál és nyilvánvaló gyulladásos jelek nélküli sztenózis 5, két 
héten belüli tágítással sem tágítható 14 mm fölé vagy az 
elért átmérő nem tartható fenn 1 hónapig (27, 28). Terá-
piás lehetőség refrakter vagy rekurrens sztenózis esetén 
antireflux terápia és tágítás eredménytelensége mellett a 
gyulladásos folyamat csökkentésére intralézionális szte-
roidinjekció jön szóba (19). Incíziós kezelést Schatzki-gyű-
rű, anastomosis sztenózis esetén végezhetünk. Amennyi-
ben az előző kezelések eredménytelenek bevont fémstent 
átmeneti (4-8 hét) alkalmazását mérlegelhetjük. Szelektált 
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beteganyagon biodegradable stent csökkentheti a tágí-
tások gyakoriságát. Öntágítás (bougie) szelektált, moti-
vált betegnél rövid, proximális sztenózisnál alkalmazható. 
Amennyiben nem javul, vagy nem tolerálja a kezelést mű-
téti megoldás javasolt (29).
A ballonkatéteres tágítás 40 év alatt az eseti alkalmazástól 
indulva óriási karriert futott be. Évtizedek alatt a centru-
mokban rutin módszerré vált. A módszer perspektíváját, 
bővülő alkalmazási lehetőségeket már a kezdetben lát-
tuk, amelyek gasztroenterológiai bevezetésére – anyagi 
és egyéb korlátaink ellenére – korán sor került (14, 15). 
Nyitottunk a határterületek és más szakmák felé is (30, 
31). Ma már a ballonkatéteres tágítás nemcsak vaszkuláris, 
gasztroenterológiai-, hanem bronchológiai-, fül-orr-gégé-
szeti-, urológiai, szemészeti és állatorvosi alkalmazására is 
sor került (32). A technikai fejlődés minden korábbi elkép-
zelésünket meghaladta és az útnak még nincs vége. Költ-
séghatékonyság szempontjából – bár kedvező a változás 
– további javulást várunk.
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A betegségek korai felfedezésére a 19. század második felében javasoltak szűrővizsgálatokat: kialakulásuk-
ban a tudománytörténet számos jelentős személyisége, feltalálók és iparmágnások vettek részt. A szűrővizs-
gálatok általános követelményeit 1968-ban fogalmazták meg. A rákszűrés a daganatok másodlagos mege-
lőzésének módszere. A széklet okkult vér kimutatásának módszerei a törvényszéki orvostanból kerültek a 
laboratóriumi diagnosztikába: ma a rákszűrés alapvető vizsgálata. Pozitív esetben kolonoszkópia végzése 
szükséges, alternatívaként a komputertomográfia, mágnesesmagrezgés-vizsgálat, kapszulaendoszkópia 
végezhető. Számos más módszernek ma már csak történeti jelentősége van. Az 1970-es évektől kezdődően 
több hazai rákszűrési kísérlet után 2018-ban indult útjára az 50–70 év közötti lakosság országos szűrése, 
amely remélhetőleg csökkenteni fogja a betegség kedvezőtlen morbiditási és mortalitási adatait.
KULCSSZAVAK: colorectalis karcinóma, kolonoszkópia, okkult vér, rákszűrés
The first screening examinations for the early discovery of diseases were developed in the second half of 
the 19th-century, with the participation of many prominent scientific personalities, inventors and inves-
tors. The principles of screening were drafted in 1968: for colorectal cancer, they comprise the second-
ary prevention method. Faecal occult blood testing is the basic screening method which was adopted 
from forensic medicine. In positive cases, a colonoscopy is warranted. Alternatively, computer tomogra-
phy, magnetic resonance imaging or capsule endoscopy can be performed. Many other methods were 
removed from the screening process, having only historical importance. From the 1970’s, several local 
screening programmes were implemented in Hungary. In 2018, a new screening programme covering 
those aged  50 to 70 years old throughout  the country was started, which will hopefully change the un-
favourable morbidity and mortality of colorectal carcinoma.
KEYWORDS: cancer screening, colonoscopy, colorectal carcinoma, occult faecal blood
Több, változó eredménnyel járt próbálkozás után Magyar-
országon 2018 novemberében a Nemzeti Népegészség-
ügyi Központ által felügyelt komplex egészségügyi szűré-
sek kiemelt projekt keretében megkezdődött az 50–70 év 
közötti általános lakosság colorectalis (CRC) rákszűrése (1). 
Időszerű tehát a rákszűrés történetének áttekintése, fel-
idézve azon személyiségeket, akik e terület kialakulásához 
döntően járultak hozzá.
A betegségek korai felfedezésének fontosságát a 19. század 
közepén ismerték felé. 1861-ben Horace Benge Dobell (1828–
1917), londoni Royal Hospital tüdőgyógyásza javasolta, hogy 
az időszakosan végzett részletes anamnézissel, fizikális és 
laboratóriumi vizsgálattal törekedjenek a betegségek minél 
korábbi kimutatására (2). 1900-ben George Jay Gould (1864–
1923) pénzember, a Western Pacific Railroad építtetője, ja-
vasolta az Egyesült Államokban az ún. „személyes biológiai 
vizsgálatot”. 1915-ben a National Tuberculosis Association 
javasolta minden felnőtt személy évenkénti vizsgálatát (3). 
A szűrővizsgálatok elterjedését a biztosítási orvostan mozdí-
totta elő: 1909-ben Eugene Lyman Fisk (1856–1932) iparmág-
nás szorgalmazta és 1913-ban biztosítótársaságot alapított, 
1923-ra több mint 250 000 vizsgálatot végeztek el. A társa-
ságot a telefont feltaláló Alexander Graham Bell (1847–1922) 
és William James Mayo (1861–1939) is támogatta. 1921-ben a 
Metropolitan Life Insurance Company kimutatta, hogy rend-
DOI: 10.33570/CEUJGH.6.1.22
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szeres orvosi vizsgálattal a mortalitás 28%-kal csökkenthető 
és a befektetett pénz 200%-a 5 év után megtérült. Az ameri-
kai hadseregben 1925-től vezették be a sorkatonák és tisztek 
évi általános vizsgálatát (3).
Az onkológiai szűrővizsgálatok a daganatos betegségek 
másodlagos megelőzésének eszközei (4, 5). A rákszűrés fo-
galma és módszertana 1968 után jelent meg, amikor James 
Maxwell Glover Wilson (1913–2006), az angol Egészségügyi 
Minisztérium vezetője és Gunner Jungner (1914–1982) a 
göteborgi Sahlgren Kórház kémiai osztályának vezetője 
a WHO megbízásából kidolgozták a szűrés alapelveit: az 
általuk összeállított anyag máig érvényes, a szakirodalom 
klasszikusává vált, ma is elérhető könyv és PDF alakban (6).
1961-ben Jungner laboratóriumautomatát fejlesztett 
ki: miután egy évig Bethesdaban a National Instiute of 
Health-ben kutatott, a Boeing repülőgépgyár mérnökei-
vel dolgozta ki az első automata modelljét. A készülékkel 
1961–1965 között 90 000 egészséges svéd személy „kémiai 
szűrését” végezte el: egy óra alatt 480 vérminta, azaz na-
ponta 5000 mérésvizsgálat volt lehetséges (7). Wilson és 
Jungner könyvében azonban még csak a szájüregi és vég-
bélrákot tartotta szűrésre érdemes elváltozásnak.
A szűrés célja a betegség, korai halál, a testi fogyatékosság 
megelőzése és az életminőség javítása. A vizsgálómódsze-
rek fejlődésével a szűrési programok száma exponenciáli-
san növekedett és ma már a szűrőprogramok jogosultsá-
gát az evidenciákon alapuló adatokkal kell igazolni.
A szűrővizsgálatok kezdetben elsősorban fertőző beteg-
ségekre, ezen belül a tuberkulózisra szorítkoztak, majd 
fokozatosan sor került a krónikus betegségek szűrésére: 
a rákszűrés sajnos háttérbe szorult. A daganatok preva-
lenciájának és mortalitásának 20. századi növekedése 
szükségessé tették a fajlagos szűrési módszerek kidol-
gozását: ezek között a CRC központi helyet foglal el.
A CRC 13-25%-a a rectumban helyezkedik el. Az RDV Hip-
pokratész (Kr. e. 460–377) korából ismert és azóta is része 
az általános fizikális vizsgálatnak, elmulasztása műhibának 
számított: ma úgy tekintik, hogy hasznos kiegészítője az 
utóbb bevezetett módszereknek.
A szabad szemmel nem látható vér kimutatása a 19. század 
második felében vált lehetségessé, amikor megjelentek a 
vér kimutatásának kémiai módszerei, amelyet elsősorban 
törvényszéki orvosok szorgalmaztak: e vizsgálatok nem di-
agnosztikai célból, hanem bűnjelekből, bűntárgyakról tör-
téntek. Orvosi célból a vért kezdetben a gyomortartalomból, 
hányadékból, köpetből mutatták, amelynek akkor sokkal na-
gyobb jelentősége volt, mint a distalis eredetű vérzésnek (8).
Spektroszkópia
A módszert 1859-ben vezette be a csillagászatban Robert 
Wilhelm Bunsen (1811–1899) és Gustav Robert Kirchoff (1824–
1887). A lángspektroszkópot az ír matematikus, Sir George 
Gabriel Stokes (1819–1913) dolgozta ki. Székletvérvizsgálatra 
1893-ban használták és alkalmas volt már 3 ml emésztett vér 
kimutatására: az oxihemoglobint mérte. 1919-ben kidolgoz-
ták a protoporfirin spektrometriás módszerét is.
Guajakteszt
A guajak Guatemalában előforduló növény gyantája. 
1508-ban került az Újvilágból Európába, ahol a szifilisz 
kezelésére használták a német humanista, Ullrich van Hut-
ten (1488–1523) ötletére, annyira elterjedt, hogy bekerült 
a pharmacopeákba. 1864-ben a német Izaac Van Deen 
(1804–1869) (9) észlelte először, hogy a guajak kimutatja 
a vizeletben vagy székletben levő vért. Kémiailag 2-meto-
xifenol, szerkezetét Ascanio Sobrero (1812–1888) olasz ve-
gyész határozta meg, aki az általa piroglicerinnek nevezett 
nitroglicerint is szabadalmaztatta: ezt Alfred Nobel (1833–
1906) olyannyira elismerte, hogy életük vége felé férfisze-
relembe keveredtek (9). Fertőtlenítőként, izzasztóként, 
ételízesítőként használták. A hemoglobin peroxidáz tulaj-




-ből aktív oxigént szabadít fel, amely 
oxidálja a guajakot és az színtelenből barnás színre vált. A 
guajakot 1856-ban használták először törvényszéki orvos-
tani célokra és 1893-ban széklet vizsgálatára, elsősorban 
a gyomorrák okozta vérzések kimutatására. A módszert 
az angol gasztroenterológia egyik előfutára, Sir Frederick 
Arthur Hurst (1879–1944) terjesztette el. Érzékenységével 
kapcsolatban kételyek merültek felé és csak 1949-ben ja-
vasolták háziorvosi szűrésre (10). 1960-ban a SmithKline 
cég kémikusai stabilizálták a vegyületet és speciális papír-
ra impregnálták, Hemoccult néven forgalmazták. Javított 
változata, a Hemoccult II, világszerte elterjedt.
1967–1971 között David H Greegor háziorvos az Ohio állam 
Columbus városában 2000 tünetmentes egyéntől 3 szék-
letmintát vett és 6 CRC-t talált. Eredményeit neves folyóira-
tokban közölte (11, 12) és ezzel hazájában kezdetét vette a 
rendszeres CRC-szűrés. Az American College of Surgeons 
javasolta a teszt elvégzését háziorvosi szinten évente min-
den megjelent betegnél és azt 1985-ben befogadta a Food 
and Drug Administration is. A teszt világszerte elterjedt, 
érzékenységét számtalan tanulmányban értékelték ki, fény 
derült a guajakteszt hátrányaira is (álpozitív és álnegatív 
eredmények magas aránya). Az érzékenység növelésére 
porfirin-, illetve emberi hemoglobinra specifikus teszteket 
fejlesztettek ki. A guajakteszt használatával írták le az inter-
vallum karcinómát: ez két szűrővizsgálat közötti 2 éves idő-
szakban felfedezett CRC-t jelent. Mivel a daganatképződés 
többéves folyamat, feltételezhető hogy az indexvizsgálatok 
álnegatívak voltak tehát az elváltozásokat nem vették észre. 
Az így felfedezett betegek mortalitása még mindig kisebb, 
mint a szűrővizsgálaton nem résztvevő eseteké (13).
Fenolftaleinteszt
A vegyületet Johann Friedrich Wilhelm Adolf von Bayer 
(1835–1917) kémikus (Nobel-díj:1905) fedezte fel 1870-
ben, festékként és sav-bázis indikátorként használták. 
Hashajtó hatását 1902-ben ismerte fel Vámossy Zoltán 
(1868–1953) farmakológus, 1924–1944 között az Orvosi 
Hetilap főszerkesztője. Okkult vér kimutatására 1903 óta 
használják, de nem találták elég érzékenynek, így a gya-
korlatban háttérbe szorult (14).
Benzidinteszt
1867-ben Heinrich Caro (1834–1910) dolgozta ki a festék-
gyártásban alapvető diazotálás kémiai módszerét. A ben-
zidint 1884-ben Paul Böttiger állította elő a Bayer cégnél; 
ő készítette a kongóvörösként ismert első pamutfestéket: 
ennek később szerepe lesz a kromoendoszkópiában. Ké-
miai neve 4,4-bifenildiamin. Székletvér kimutatására 1904-
ben használták hosszadalmas, kémcsöves eljárásként, ami 
ráadásul büdös is volt. 1913-ban módosították úgy, hogy 
tárgylemezen lehessen végezni. 1916-ban a koppenhágai 
Bispejärg Kórházban J.P. Gregersen a benzidinadagot meg-
emelve, pontosabb tesztet dolgozott ki, amely nevét viseli 
(15). 2010-ben kiderült, hogy a benzidin humán karcinogén: 
ez mind festékipari, mind orvosi használatát korlátozta.
Ortotolidin/ortotoluidinteszt
Az ortotolidint 1886-ban szintetizálták, okkult vér kimuta-
tására 1912-ben használták. 1943-ban a kémcsöves mód-
szert szűrőpapírra impregnált reagenssel helyettesítették 
és ebben a változatban széleskörűen elterjedt, tankönyvi 
adattá vált. Miután kiderült, hogy karcinogén, a nem toxi-
kus ortotoluidinra tértek át és ebben a formában az Ames 
cég Hematest, illetve Occultest néven gyártotta.
Immunológiai teszt
Az első monoklonáklis antitestet 1975-ben állították elő 
hibridoma sejtekben és 1986-ban szabadalmaztatták: mára 
évi 20 milliárd dolláros üzletággá fejlődött (16). Az első 
monospecifikus hemoglobinellenes antiszérumot 1978-
ban kecskében dolgozták ki és a Hemoccult teszt 45%-ával 
szemben 65%-ban mutatta ki a vért (18). Az emberi globin-
ellenes antitestekkel minőségi előrelépés történt a rákszű-
résben, mivel a szűrőprogramokban az elváltozások 3,5%-át 
mutatja ki szemben a guajak 1,2%-os eredményével (10). 
Ennek ellenére 10 éves szűrés során nem észlelték a mortali-
tás csökkenését. A monoklonális tesztet 1990-ben vezették 
be, továbbfejlesztett változata 2002-ben jelent meg. Létezik 
a kétfázisos szűrés is, amelyben a guajak mellett immunoló-
giai tesztet is végeznek, ez javít az érzékenységen.
A vastagbél első radiológiai ábrázolását 1913-ban végezte 
el a Mayo klinikán Russel D. Carman (1870–1915) (18), majd 
1923-ban németek szerzők dolgozták ki a kettős kontrasz-
tos technikát (19). Az endoszkópia előtt a kettős kontrasz-
tos vizsgálat volt a CRC egyetlen diagnosztikai módszere. 
Szűrővizsgálatként az 1970-es években terjedt el: számos 
összehasonlító vizsgálat történt a kolonoszkópiával és az 
irrigoszkópia nem állta ki az idő próbáját.
A merev rektoszkópiát a 19. század végén vezették be a 
végbélrák vizsgálatában. Az 1974-ben Victor A. Gilbertsen 
mutatta ki, a merev rektoszkópia és a flexibilis szigmoi-
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doszkópia eredményes a végbél- és szigmaadenomák és 
-karcinomák korai kimutatásában és csökkentik a dagana-
tos mortalitást: ehhez azonban 15 éves, 2 évenkénti vizs-
gálat szükséges (20). A flexibilis eszközök elterjedésével a 
merev rektoszkópia kiszorult a CRC-szűrésből (21).
Az 1970-es években a szigmoidoszkópiát exfoliatív citoló - 
giai vizsgálattal kötötték egybe: a műszeren át 750-1000 ml 
fiziológiás oldatot adagoltak, majd szívóval aspirálták, 
centrifugálták és Papanicolau-festéssel keresték a malig-
nus sejteket: a módszer 75%-ban mutatta ki a bal oldali 
daganatokat (22).
A vizsgálatot a száloptikás endoszkópia korszakában 
kezdték CRC-szűrésre alkalmazni. Az 1970-es évek elején 
már jó minőségű kolonoszkópok álltak rendelkezésre, és 
1973-ban elvégezték az első polypectomiát is (23). Ezután 
az Egyesült Államokban, Angliában és Dániában végeztek 
szűrővizsgálatokat pozitív székleteredményű egyéneknél: 
mindhárom tanulmányban csökkent a CRC mortalitás inci-
denciája (24). A bíztató eredmények hatására egymás után 
születtek az irányelvek, sőt, a szűrés hatékonyságát mate-
matikailag is modellezték (24). 1997-től a kolonoszkópia 
végzését javasolták az amerikai és európai szakmai társa-
ságok: a módszertani részletek különböznek, illetve változ-
nak az ismeretek gyarapodásával, mindmáig folyamatban 
vannak hosszú időtartamú kontrollált vizsgálatok (25), 
amelyeknek eredményei a következő évekre várhatók. Az 
amerikai szűrővizsgálatok szervezésében és az irányelvek 
kidolgozásában fontos szerepet töltött be az 1884-ben 
alapított New York-i Memorial Sloan Kettering Cancer Cen-
ter-ben dolgozó Sidney J. Winaver és az Indianapolisban 
tevékenykedő Douglas K. Rex. A technikai haladás elemei 
beépültek a szűrővizsgálatokba is: a minőségi kolonoszkó-
pia előírásainak betartásával, ma már a keskenysávú (nar-
row band imaging, NBI), a kék fényű és az i-scan képalko-
tás (26), sőt, a mesterséges intelligencia módszerei (27) is 
igénybe vehetők: ez már a jelen és a jövő, így részletezésük 
meghaladja történeti áttekintésünk keretét.
A kolonoszkópia műszer- és szakképzett személyigé-
nyes, ezért már 1977-től próbálkoztak endoszkópos 
szak asszisztenseket kiképezni, akik a szűrővizsgálatok 
egy részét önállóan végzik. Az orvos és asszisztens vizs-
gálatát Hollandiában értékelték ki: a minőségi indikáto-
rok (coecum elérése, visszahúzási idő) azonosak voltak, a 
vizsgálatok 23%-ában szükség volt az orvos segítségére, 
a szövődmények aránya 0,2-0,3% volt. Kezdeményezték 
családorvosok kiképzését is: ez nem váltott ki lelkesedést 
és nem valósult meg (28).
A komputertomográfia (CT) 1972-es bevezetése után a spi-
rál és többszeletes (multislice) készülékek révén lehetővé 
vált a vastagbél vizsgálata. Az első virtuális kolonográfiát 
1994-ben végezték és a készülékek, a vizsgálati technika és 
a vizsgálóprogramok fejlődésével megközelítették a kolo-
noszkópia eredményeit. Az első szűrővizsgálatot 2003-ban 
végezték (29). Bár előnye a pontosság az egyén fokozott 
elégedettsége és a vastagbélen kívüli eltérések egyidejű 
ábrázolása, hátránya a sugárterhelés. A vizsgálat drága, 
finanszírozása országonként változik. Beépítése a szűrési 
irányelvekbe nagyszámú személyzetet, eszközt igényel, 
így ellentmond az alapító atyák azon elvének, hogy a szű-
rővizsgálat olcsó és gazdaságos kell legyen.
Az első vizsgálatokat 1997-ben Zürichben végezték (30) és 
a későbbiekben érzékenységét, fajlagosságát kiválónak ta-
láltak, alkalmasnak vélve a szűrésre olyan egyéneknél, akik 
a kolonoszkópiát nem vállalják. Elterjedését magas ára a 
leggazdagabb országokban is korlátozza.
A második generációs colonkapszula alkalmas a teljes vas-
tagbél vizsgálatára. Az első tanulmány 2009-ben született 
vezető európai endoszkópos szakemberek összefogásával 
(31), 2015-ben amerikai (32) majd ezévi cseh tanulmány-
ban (33) jutottak arra a következtetésre, hogy módszer 
CRC-szűrésben is alkalmazható olyan egyéneknél, akik 
nem vállalják vagy nem sikerült a teljes endoszkópia.
A CRC kialakulásában számos genetikai tényező veszt részt: 
1988-ban Bert Vogelstein, a Johns Hopkins Egyetem kutató-
ja írta le először a szomatikus mutációkat, amelyek utóbb 
megalapozták a székletből végezhető genetikai teszteket 
(34). Jelenleg a k-ras, APC, vimentin gén, mikroRNS és szep-
tin-9 meghatározása lehetséges és ezeket elsősorban a cél-
zott, egyénre szabott tesztelésben használják (35).
A székletvér-meghatározás alacsony érzékenysége miatt 
további széklet tumorjelzőket kerestek. A tumorális M2-
piruvát-kináz (M2-PK) mérését 2003-ban vezették be, de 
nagy beteganyagon prospektív összehasonlítás nem tör-
tént (36). A mátrix-metalloproteináz-9 izoenzim mérése 
hasznos a CRC prognózisának megítélésében, a szűrésben 
szerepe nem ismert (37).
A CRC növekvő gyakorisága miatt egyes centrumokban 
kezdeményezték a szűrővizsgálatok végzését. A miskolci 
Megyei Kórházban Újszászy László (1943–2014) és Prónay 
Gábor (1922–1992) 26 357 személynél végeztek Hemoccult II, 
10 673-nál rektoszkópos és 3963-nál flexibilis szigmoidoszkó-
pos vizsgálatot: a székletvérpozitív-esetekben 4,4%-ban ta-
láltak CRC-t, ezek 77%-a Dukes A- és B-stádiumban volt (38).
1987-ben Preisich Péter (1927–2008) munkacsoportja 
17 662 esetben háziorvosok végezte szűrővizsgálat alap-
ján 346 pozitív esetnél (2,2%) 18 CRC-t találtak. A szűrés 
fajlagos költségbe 19 000 forint, ami az akkori átlagfizeté-
sek háromszorosa volt. A szerzők a szűrést hatékonynak 
tartották és javasolták, hogy a jövőben az akkor meglévő 
tüdőszűrő-hálózattal együttműködve valósítsák meg (39). 
1987–1990 között Ottó Szabolcs az Országos Onkológiai 
Intézetben 3346 vidéki személynél végzett kétfázisú, gu-
ajak + immunológiai tesztet, akiknél utóbb 5, Dukes A-stá-
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diumban lévő CRC-t találtak (40). 1997–1998 között 21 945 
értesített egyén közül 6805 végezte el a kétfázisú széklet-
vizsgálatot, 1892 eset volt pozitív (29%), 243 személynél 
végeztek kolonoszkópiát és 12 CRC-eset volt. Közlemény-
sorozatuk a nemzetközi szakirodalomban jelent meg (41).
1997-ben Döbrőssy Lajos vezetésével a Nemzeti Egészség-
ügyi Program keretében a Népjóléti Minisztérium ls az Or-
szágos Tisztifőorvosi Hivatal, valamint a Világbank támo-
gatásával programot dolgozott ki, amelyben a kétfázisos 
székletvizsgálatot kolonoszkópia követte. Az egyéneknek 
csupán 30%-a vett részt a szűrésen, a pozitív esetek har-
mada a műszeres vizsgálatot elutasította. A szűrés így is 
hatékonynak bizonyult, de a hosszabb távú eredményeket 
nem közölték (42).
A Magyar Gasztroenterológiai Társaság szakértői csoport-
ja Újszászy László és Simon László (1942–2014) vezetésével 
2004-ben áttekintették a CRC-szűrés akkori helyzetét, számos 
hiányosságot azonosítva. Az eltelt évtizedekben az ismételt 
átszervezések, egyéni programok, az endoszkópiában a te-
rápiás irányba való eltolódás, a hivatalos szervek bizonyta-
lansága, logisztikai, szervezési és finanszírozási nehézségek 
együttesen okozhatták, hogy országosan végzett, hosszú 
időtartamú szűrőprogramot nem sikerült megvalósítani.
2015-ben Csongrád megyében történt szűrés alkalmával 
22 130 egyén részvételi aránya 46,4% volt, a székletim-
munológiai teszt 1343 esetben volt pozitív, 766 eset ke-
rült vastagbéltükrözésre, 358 esetben adenomát (50,3%), 
42 esetben (5,9%) karcinómát észleltek. A szerzők – köz-
tük Szepes Zoltán, a jelenleg zajló projekt vezetője, – java-
solták a program országos kiterjesztését (44).
A pécsi Tudományegyetem és Országos Onkológiai Inté-
zet 2015-ben kezdett Csongrád megyei programjában 51 
276 fő 39%-a végezte el a székletvizsgálatát 117 háziorvosi 
rendelőben. 617 pozitív esetnél 353 kolonoszkópia tör-
tént, 16 CRC-t találtak (45).
A fenti két dolgozat már arról tanúskodik, hogy a jelzett 
nehézségek megoldódtak és a jelenleg zajló programmal 
sikerül az egész lakosságra kiterjedő CRC-szűrést végezni, 
ami az igen kedvezőtlen hazai morbiditási és mortalitási 
adatokat megváltoztatja.
M
27 Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 6, Issue 1 / March 2020
Balogh Boglárka dr.1,3, István Tornai dr.1,3, Pfliegler György dr.2,3, Gustav Buescher dr.4,5, Papp Mária dr.1,3
Debreceni Egyetem ÁOK, Belgyógyászati Intézet, 1Gasztroenterológiai Tanszék, 2
Debrecen, 3Debreceni Egyetem, Klinikai Központ, Ritka Májbetegségek Európai Referenciahálózata Társult Centrum, 
Debrecen, 4University Medical Center Hamburg-Eppendorf, I. Department of Medicine, Hamburg, Németország, 5ERN 
RARE-LIVER Project Management, Hamburg, ERN.RareLiver@uke.de
Correspondence: papp.maria@med.unideb.hu
A ritka betegségek hatékonyabb és gazdaságosabb el-
látására az Európai Unió (EU) 2017-ben referenciaháló-
zatokat (European Reference Networks; ERNs; magyarul 
rövidítve: ERH-k) hozott létre. Az egyes szakterületek 
önálló referenciahálózatokat alkotnak (pl.: anyagcsere-
betegségek – MetabERN; ritka neuromuszkuláris kór-
képek – ERN EURO-RND stb). Ezek egyike a ritka máj-
betegségekkel foglalkozó ERN RARE-LIVER, amelynek 
célja európai szinten összehangolni a ritka májbeteg-
ségekkel foglalkozó orvosok és más egészségügyi szak-
emberek, valamint betegszervezetek munkáját. Az ERN 
RARE-LIVER projektmenedzsmentje Németországban, 
a Hamburgi Egyetemen van, koordinátora pedig prof. 
dr. Ansgar Lohse. Az ERN RARE-LIVER-hálózat jelenleg 
28 centrummal működik együtt (1. ábra), de ez a szám 
folyamatosan növekszik. Magyarországról a Debreceni 
Egyetem Klinikai Központ a tagja a hálózatnak (társult 
tagság 2019 márciusa óta).
Az ERN RARE-LIVER célja, hogy a ritka májbetegségben 
szenvedő gyermekek és felnőttek részére egyenlőbb hozzá-
férést biztosítson a mielőbbi pontos diagnózishoz és a leg-
jobb egészségügyi ellátáshoz, másrészt pedig, hogy Európa 
szerte javítsa az ellátás színvonalát (2. ábra). Ezen célokat az 
ellátást végző egészségügyi szakemberek összefogásának 
elősegítése és a betegekkel, valamint a betegszervezetek-
kel való együttműködés útján éri el. A betegellátás minősé-
gét fejlesztő regisztereket indítottak (pl. R-LIVER Registry) és 
koordinálják a különféle klinikai szakmai útmutatók kidol-
gozását. Releváns és magas színvonalú információkat szol-
gáltatnak a betegek számára, valamint támogatják a kuta-
tási erőfeszítéseket és innovatív informatikai megoldásokat 
alkalmaznak.
Teljes jogú tagok Társult tagok
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Az ERN RARE-LIVER 12 különféle ritka májbetegség ellátá-
sát fedi le, 3 fő pillérre osztva:
1. autoimmun májbetegségek,
2.  metabolikus májbetegségekek, biliáris atrézia & kapcso-
lódó kórképek és
3.  strukturális májbetegségek, amelyet az 1. táblázat foglal 
össze.
Az ERN RARE-LIVER iránt érdeklődő egészségügyi intéz-






A CPMS egy olyan innovatív informatikai platform, amely 
megfelelő felületet biztosít a virtuális konzíliumok lebo-
nyolításához. A sikeres kommunikációt szolgálja azáltal, 
hogy megkönnyíti a különböző székhelyű és szakterületű 
szakorvosok elérését a ritka májbetegségben szenvedő be-
tegeket kezelő szakorvosok számára, valamint lehetőséget 
ad a releváns adatok és eredmények megosztására a tele-
medicina eszközeinek integrálása által. Az EU minden refe-
renciahálózat számára elérhetővé tette a CPMS használatát. 
A CPMS-rendszeren keresztül bonyolított távkonzultációk 
segítségével a szakértői konszenzus rendkívül nagy segít-
séget jelenthet a klinikai gyakorlatban. Indokolt esetben 
akár sürgősségi konzultációra is lehetőség van. Az online 
multidiszciplináris megbeszéléseken megvitathatók azok a 
klinikai esetek, ahol diagnosztikai vagy terápiás nehézségek 
merülnek fel. A nehezen kezelhető autoimmun hepatitises 
beteg egy jó példája lehet a terápiás dilemmának. Amennyi-
ben a standardkezelés nem használ, a beteg másod- vagy 
harmadvonalbeli kezelésre szorul, ebben azonban nagy el-
térések mutatkoznak. Hiányoznak a jó minőségű bizonyíté-
kok, ugyanakkor az egyes ERN RARE-LIVER-centrumokban 
jelentős tapasztalat gyűlt össze a másod- és harmadvonal-
beli kezelések hatékonyságát illetően, amely így megoszt-
ható. A CPMS lehetővé teszi a betegek releváns klinikai ada-
tainak megosztását, illetve olyan orvosdiagnosztikai képek 
feltöltését is, mint például a szövettan, komputertomog-
ráfia (CT), mágneses rezonancia-kolangio-pankreatográfia 
(MRCP) vagy endoszkópos felvételek.
Az ERN RARE-LIVER teljes jogú tagjai mellett vendég-
felhasználóként a társult tagok számára is lehetséges a 
CPMS-rendszer használata. Továbbá az ERN RARE-LIVER-
en kívülálló szakembereknek és egészségügyi szolgálta-
tóknak is lehetősége van arra, hogy szakértői bizottság 
Autoimmun  
májbetegségek






Metabolikus májbetegségek,  
biliáris atrézia & kapcsolódó kórképek
Genetikus kolesztatikus 
májbetegség















Ritka májtumorok C22.1, C22.2, 
C22.3/99978, 529852, 
263413, 401920, 449, 
100085
ERN: Európai Referenciahálózat; Ig: immunglobulin
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elé tárjanak bonyolult eseteket. A legegyszerűbb módja 
ennek, ha azt az adott ország ERN-centrumán keresztül te-
szik. Az ERN RARE-LIVER-hálózat CPMS ügyfélszolgálatát a 
németországi Hamburg-Eppendorf Egyetemi Orvosi Köz-
pontba telepítették (CPMS.rareliver@uke.de), a hatékony 
segítségnyújtás érdekében mind informatikus szakértők 
mind hepatológusok részt vesznek a munkában. Ezeken 
felül az EU és a CPMS szoftvergyártója biztosítja a CPMS 
folyamatos frissítését, a hozzáférési folyamat egyszerűsíté-
se, a munkafolyamatok javítása és az adott ERN igényeinek 
kielégítése érdekében.
A CPMS-konzultáció teljes mértékben összhangban tör-
ténik a nemzeti és az európai adatvédelmi jogszabályok-
kal. A beteg szóbeli és írásbeli tájékoztatása (2. A táblá-
zat), valamint a hozzájárulási nyilatkozat (2. B táblázat) 
aláírását követően meg kell osztani a kezelőorvos által 
gyűjtött betegséggel kapcsolatos klinikai és laboratóriu-
mi adatokat (adatlap kitöltése angolul, 3. táblázat), vala-
mint a szövettani és képalkotó vizsgálatok eredményeit 
más európai országokban működő kórházak egészség-
32Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 6, Issue 1 / March 2020
33 Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 6, Issue 1 / March 2020
34Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 6, Issue 1 / March 2020
ügyi szakembereivel egy biztonságos elektronikus rend-
szeren keresztül (https://cpms.ern-net.eu/login), anonim 
módon. A rendszer által támogatott fájlformátum a kép-
alkotó diagnosztikai felvételek esetén a .dicom. A szövet-
tani képek esetén az egyszerű, fix kép helyett a teljes szö-
vettani metszet szkennelt formája előnyben részesített, 
mivel az szükség szerint nagyítható. A CPMS-rendszerhez 
egyéni felhasználói fiók készítése szükséges, amelynek 
lépéseit a 4. táblázat foglalja össze. Ez a platform mint-
egy centralizálja a konzultációt, lehetővé teszi a szakértői 
panel összehívását és lehetőséget ad arra, hogy az egész-
ségügyi szakemberek virtuálisan együttműködve bete-
kintést nyerjenek a különböző esetekbe és megvitassák 
észrevételeiket, szakmai javaslataikat, amelyeket aztán a 
kezelőorvos alkalmazni tud a kivizsgálás és a kezelés so-
rán. A szakértői panel összehívásának lépéseit az 5. táb-
lázat foglalja össze. Az ERN RARE-LIVER-hálózaton belül 
a betegek biológiai mintáiból akár speciális laboratóriu-
mi vizsgálatok elvégzésre is van lehetőség, ha az adott 
módszer a beteget kivizsgáló centrumban nem elérhető. 
A diagnózis és a kezelés elősegítése céljából megosztásra 
kerülő adatok mellett, ha a beteg szeretné elősegíteni a 
kutatáshoz szükséges adatbázisok fejlesztését, hozzájá-
rulását adhatja anonim adatai ilyen adatbázisokba való 
felvételéhez. Továbbá lehetősége van, hogy különböző 
kutatási projektekhez csatlakozzon, amelyek hasznosít-
hatják az anonim betegadatokat. Amennyiben egyetért 
adatai kutatási célú megosztásával, külön hozzájárulá-
sát kérik majd az egyes projektekhez (2. B táblázat). A 
ritka májbetegségekkel kapcsolatos ismeretek jövőbe-
li továbbfejlesztése szempontjából ugyanis az ERN-ek 
nagyban függenek a kutatáshoz és ismeretfejlesztéshez 
szükséges információkat tartalmazó adatbázisoktól és 
kutatási projektektől. Ha a beteg úgy dönt, hogy ehhez 
nem járul hozzá, ez nem befolyásolja a kivizsgálásával és 
a kezelésével kapcsolatos szakmai konzultációt.
Magyarországon a Debreceni Egyetem, Klinikai Központ 
az egyetlen ERN Ritka Májbetegség centrum. Célul tűztük 
ki a ritka májbetegségben szenvedő betegek gyorsabb és 
pontosabb diagnózisának felállítását és ellátásuk országos 
szintű javítását és egységesítését. Ehhez keresünk partner 
hepatológiai centrumokat, akik szívesen részt vesznek ezen 
célok megvalósításában. A CPMS-rendszer használatával a 
beteg helyett tudásanyag utazik annak érdekében, hogy 
a beteg a saját betegellátó közegében gyógyulhasson a 
saját kezelőorvosának segítségével. A ritka májbetegség-
ben szenvedő betegek így földrajzi helyüktől függetlenül 
is a legjobb egészségügyi ellátásban tudnak részesülni. 
A helyileg alkalmazott szakértői ismeretek nemcsak köz-
vetlenül a betegek érdekeit szolgálják, hanem elősegítik a 
tudásanyag terjedését a helyi egészségügyi szakemberek 
körében, és a szakértői centrumokat is segítik azzal, hogy 
hozzáférést biztosítanak számukra a betegek adataihoz és 
betegségeik lefolyásához, amelyekhez egyébként lehetet-
lenség lenne hozzáférniük. Ezáltal pedig a ritka májbeteg-
ségek klinikai kórlefolyásával és kezelésével kapcsolatosan 
egyfajta „összeadott tudás“ kialakulását teszi lehetővé.
Papp Mária dr. a Magyar Tudományos Akadémia Bolyai 
János Kutatási Ösztöndíjasa (BO/00232/17/5) volt és az 
Emberi Erőforrások Minisztériuma Új nemzeti Kiválóság 
Programjának (ÚNKP-19-4 – Bolyai+) támogatásában 
részesült.
Dr. Papp Mária
ERN RARE-LIVER magyarországi koordinátor
papp.maria@med.unideb.hu
Dr. Tornai István
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Az UEG Week egy magyar gasztroenterológus 
professzor szemével
A közelmúltban került megrendezésre az Európai Gasztroenterológiai Társaság Kongresszusa, 
az UEG Week, amely lassan eléri, vagy akár meg is haladja az amerikai gasztroenterológus kon-
gresszus, a DDW méretét, s ezzel a világ első és legfontosabb gasztroenterológiai meetingjévé 
nőve ki magát.
Az első két napon posztgraduális kurzust tartanak, 
amely után jön a kongresszus fő része, a végén egy 
nagyon fontos szekciósorozattal, a „What is new in… ?” 
cíművel, amely különböző területeket ölel fel, például 
olyan szekciók jelennek meg, mint a „Mik az újdonsá-
gok IBD-ben?”, „Mik az újdonságok a hasnyálmirigy 
betegségeiben?”, „Mik az újdonságok a májbetegsé-
gekben?” stb. Ezek a szekciók különösen értékesek, 
mert valóban a legfrissebb dolgoknak az összefoglalá-
sát tartalmazzák. Idén az életműdíjat, nagy büszkesé-
günkre, Peter Malfertheiner professzor kapta, aki a CEU 
JGH (Central Euro pean Journal of Gastroenterology 
and Hepa tology) nemzetközi tanácsadó testületének 
is tagja, és éppen a következő lapszámban lesz vele 
egy interjúja Székely tanár úrnak. Nagyon örülök, hogy 
ez így egybeesett: hogy most közöljük a vele készült 
interjút, és hogy most kapta az életműdíjat.
A kongresszus számos témája közül nehéz részle-
tekbe menően kiemelni néhányat, de amiről talán 
érdemes beszélni, az az, hogy az endosz kópia vonat-
kozásában a mesterséges intelligencia megjelenése a 
leletkészítésben olyan forradalmi, új terület, amelyre 
egyre több figyelem terelődik. Távol-Keletről indult, 
de mára már olyan rendkívül jó szoftvereket alakí-
tottak ki, hogy ezek az endoszkópos lelet közben fel-
hívják a figyelmet arra, ha valamilyen eltérést észlel a 
szoftver, segítenek ennek kiszűrésében, és adott eset-
ben a szövettani diagnózisnál hasznos információkkal 
segíthetik az endoszkópos vizsgálatot végző szakem-
bert. Ez egy olyan terület, amely a jövőben minden-
képpen nagyon fontos lesz. Egy kicsit vitatott volt az 
indulásnál annak a jelentősége, hogy valóban nélkü-
lözhető-e a nagyon tapasztalt, sok vizsgálatot elvég-
zett endoszkópos szakember, hogy mennyire fogja 
tudni őt helyettesíteni a mesterséges intelligencia, de 
azt gondolom, hogy fennáll annak a reális lehetősége, 
hogy ezek az egyre jobb programok nagyon komoly 
segítséget fognak tudni jelenteni. 
Az invazív endoszkópia fejlődési üteme töretlen: eb-
ben a vonatkozásban az endoszkópos ultrahang és a 
transzmurális „full-thickness res zek ció” talán az a két 
legfontosabb dolog, amelyet kiemelhetünk. Az end-
oszkópos UH-készülékek fejlődésével és az ezekkel 
vezényelt invazív beavatkozásokkal kapcsolatban 
nagyon érdekes előadások, illetve élő bemutatók 
voltak, pl., hogy a gyomron keresztül hogyan lehet 
az epeutakat (például egy tumoros pancreas eseté-
ben) endo szonográffal megközelíteni, és így nem 
retrográd, hanem előre menő úton megpróbálni 
például stentet bejuttatni az epe utak ba, és azokból 
a kivezetést megoldani a bél felé. Ez nagyon izgal-
mas terület. 
Egy másik dolog ebben a vonatkozásban az, hogy a 
mintavételi technikák egyre jobban fejlődnek, pél-
dául kisebb méretű pancreas-térfoglalásokból olyan 
mintavételeket tudnak már az újabb tűkkel, eszkö-
zökkel megoldani, amelyek nem citológiai, hanem 
tulajdonképpen szövettani biopsziának megfelelő, 
magasabb információtartalmat tudnak biztosítani. 
A következő (az imént említett) a „full-thickness re-
section”. Ez a teljes falat érintő rezekció, amely a már 
néhány éve a piacon lévő Ovesco, tehát Over The 
Scope clip technikáját használja fel arra, hogy bizo-
nyos területeken, elsősorban a rectum vagy a vas-
tagbél bizonyos területein, olyan kisebb elváltozást, 
amelyik malignus vagy majdnem malignus karakte-
rű, de kicsi méretű, olyan módon lehessen eltávolí-
tani, hogy a fal teljes mértékében, mélységében tör-
ténjék a kimetszés. Így egy olyan darabot emelünk 
ki a vastagbélből, amely az összes réteget tartalmaz-
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za, nemcsak egy felszínes leválasztás, nemcsak egy 
submu cosus disszekció, hanem a teljes fal mélysége, 
miközben mögötte a clip bezárja az átmetszés helyét 
teljes mértékben. Tehát nincs perforáció, és a serosát 
a serosához fekteti hozzá, így meg fog tudni gyó-
gyulni az így végzett kimetszés, és ennek a szövet-
tani feldolgozhatósága is lényegesen összetettebb. 
Vannak természetesen viták azzal kapcsolatban, 
hogy mit szabad. Szabad-e egy malignitáshoz így 
hozzányúlni, nem jobb-e, hogyha azt sebészi rezek-
cióval kezelik? Korai, majdnem malignus, vagyis még 
premalignus és valóban felszínes elváltozásoknál ez 
akár egy komoly lehetőség lehet, és mindenképp 
sokkal kisebb invazivitást jelent, mint hogyha a be-
tegnek a hasát fel kellene vágni vagy lapa rosz kóppal 
egy nagyobb méretű bélrezekciót kellene végrehaj-
tani. Keresi a helyét – nyilván, ez a jövő egyik útja. 
Nagyon érdekes, ahogy a gyulladásos bélbetegsé-
geknek a gyógyszeres terápiája fejlődött az elmúlt 
néhány évben. Gombamód szaporodnak a biológiai 
válaszmódosító gyógyszerek, amelyek tulajdonkép-
pen újabb és újabb tényezőket, IL17/23 interleuki-
nokat, ehhez kapcsolódó alegységeket kívánnak an-
titestekkel közömbösíteni, megtámadni. Túlléptünk 
a TNF-a-gátló-kezelésen, azonban azt is le kell szűr-
ni, hogy egyetlenegy olyan kezelés sincs ma, amelyik 
100%-ig hatékony lenne. Tehát minden ilyen típusú 
kezelésnek van egy 30-40% körüli sikertelenségi rá-
tája, vagy van egy olyan betegpool, amelyben ép-
pen nem hat. Ez mozgatja tulajdonképpen ezeket a 
kutatásokat. Azért, hogy minél hatékonyabb legyen 
a kezelés, és minél személyre szabottabb, keressük 
azokat a markereket, amelyek egy-egy kezelésnek a 
legesélyesebb csoportját meg tudnák jelölni. Ebben 
még vannak kutatni való dolgok, hogy melyik beteg-
nél milyen típusú kezelés lenne vélhetően a leghaté-
konyabb. A mostani vizsgálatok azt mutatják, hogy 
az ún. naiv beteg – aki még nem kapott semmiféle 
biológiai típusú kezelést – reagál a legjobban bár-
melyik készítményre. Ez valahol érthető. Ezzel együtt 
is arra kell törekednünk, hogy minél jobban megha-
tározzuk, hogy melyik csoportba tartozó betegnek 
milyen lenne az optimális kezelése, mert ettől vár-
hatnánk a legnagyobb és a leghosszabb távú haté-
konyságot. Ehhez viszont egy nagyon fontos eszköz, 
amely szintén most kezd nagyobb körben elterjed-
ni, az a gyógyszerszint-meghatározások eszközének 
egyre szélesebb körben történő alkalmazása. Nyil-
vánvaló, hogy ha kellő magasságú gyógyszerszintet 
lehet a betegnél kimutatni akár szö veti szinten, akár 
a keringésben, akkor nagyobb az esélye annak, hogy 
a gyógyszer hatni fog. Tehát ezeknek az ellenőrzése 
is egy olyan új tendencia, amelyre törekszünk. 
Komoly előrelépést szeretnénk és remélnénk a neuro-
endokrin tumorok területén. Tulajdonképpen ez volt 
az a terület, amelyik 
az elmúlt évek so-
rán a tirozin-kináz-
gátlók révén az on-
kológiának az egyik 
áttörését hozta. A 











lésnél sem volt még elérhető. Ezen a téren is vannak 
újabb lépések, és van újabb fejlődés, s ez fontos. Eköz-
ben a szolid tumorok kezelésénél változatlanul nem 
túl jók az eredmények. Például a hasnyálmirigytumo-
rok kezelésében a kemoterápiák, kiegészítve olyan 
biológiai típusú hatóanyagokkal, mint a VEGF-gátló 
vagy az EGF-receptor-blokkoló készítmények, vala-
melyest hatékonyabbá tudtak válni, de ezen a téren 
még messze nem tartunk ott, mint a GIS-tumoroknál. 
A perszonalizált medicina az, ami az onkológiában is 
a következő fejezetet fogja jelenteni.
Fontos volt a vírushepatitiszek kezelése legutolsó idő-
szakának áttekintése. Nagyon büszkén nyilatkoztak a 
hepatológusok az elmúlt 2-3 év során arról, hogy a he-
patitis C-t sikerült legyőznünk. Az újabb készítmények, 
interferonmentes kezelések 95-98%-os hatékonysággal 
tudtak eredményesek lenni, akár majdnem a cirrho sis nál 
tartó betegeknél is, 8-12-hetes kezelési periódus után. 
Azonban ezen a téren azért meg-megjelenik egy-egy 
újabb megfigyelés arról, hogy később valamilyen szeré-
nyebb százalékban előfordulhat esetleg a vírusfertőzés 
fellángolása. Erre már vannak adatok. Másrészt – és nyil-
ván ez az elkövetkező évek egyik fontos vizsgálata lesz 
– találtak már májdaganatot sikeresen kezelt és vírusera-
dikált betegekben a kezelést követően. Ilyenkor mindig 
felmerül a kérdés, hogy tulajdonképpen ez a daganat-
képződés csak a vírussal volt-e összefüggésben, vagy 
esetleg ezeknek az egyébként nagyon hatékony kezelé-
seknek van-e ilyen kockázata. Ez az elkövetkező néhány 
év fontos kutatási területe lesz. 
Még egy dolgot emelnék ki az idei UEG Weekről: azt, 
hogy örömmel láthatjuk, hogy az aktív magyar szerep-
lések, előadások száma szép csendesen az elmúlt évek 
során elindult felfelé, emelkedett. Nagyon jó és szín-
vonalas referátumokat tartottak hazai kollégák az UEG 
Weeken. Én őszintén remélem, és bízom benne, hogy 
ez a tendencia a jövőben tovább erősödik majd.
Altorjay István dr.
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Beszámoló az UEGW 2019 kongresszusról
2019. október 19–23. között huszonhetedik alkalommal került megrendezésre az UEGW kon-
gresszus, amelynek ez alkalommal Barcelona adott otthont. Az ötnapos, magas szakmai színvon-
alú rendezvényen több, mint 120 országból több, mint 17 200 résztvevő volt jelen. Több, mint 
4000-en vettek részt a poszt graduális továbbképzésen, amely rekordszámnak minősül. Minde-
mellett 4200-an jelentkeztek be online a kongresszusra.
A számokon túlmenően pedig nem túlzás az a meg-
állapítás, hogy gyakorlatilag a gasztroenterológia 
minden szegmensét érintette a konferencia. A tel-
jesség igénye nélkül a következő témák kerültek 
reflektorfénybe: az IBD kezelését tárgyaló égető 
kérdések, új terápiás lehetőségek; JAK-gátlás coli-
tis ulcerosában; Crohn-betegség terápiás sikerei; 
az ABX464, mint új típusú orális gyulladásgátló te-
rápia; vashiányos anémia IBD-ben; anémia kezelése 
gasztrointesztinális vérzést követően; eosinophil 
oesophagitis; vírusos hepatitis.
A Janssen szimpózium keretein belül sor került az IBD 
mindennapi ellátásával kapcsolatos égető kérdések 
diszkussziójára. A szimpóziumon megtárgyalták a már 
megszokott, és évek óta alkalmazott gyógyszerek mel-
lett a feltörekvőben lévő kezelési lehetőségeket, va-
lamint néhány klinikai eseten keresztül ismertették a 
terápia sarokköveit.
A szimpózium során a következő főbb kérdéskörök ke-
rületek megbeszélésre:
Mindennek az az alapja, hogy a kívánt cél elérése 
érdekében az aktuálisan rendelkezésre álló terápiás 
lehetőségekkel, meg kell tenni minden tőlünk telhe-
tőt, és egyfajta proaktív hozzáállást kell gyakorolni. 
Nem elegendő pusztán a beteg jóllétére koncentrál-
ni, figyelembe kell venni a bélrendszer állapotát is. Ez 
pedig azért fontos, mert a tünetek és az intesztinális 
léziók nem feltétlenül korrelálnak. Általánosságban 
elmondható, hogy elsőként az a fő cél, hogy a beteg 
jobban érezze magát, ezt nagyjából 3 hónap alatt le-
het elérni. Ezt követően lehet elkezdeni a bélrendszer 
állapotára koncentrálni. Crohn-betegség esetében 
ez valamivel hosszabb időszakot ölel fel, mint colitis 
ulcerosában. Majd pedig következik a rendszeres be-
tegmonitorozás. Abban az esetben, ha nem megfele-
lő a terápiás válasz, akkor lehet a dozírozáson, illetve 
magán a gyógyszeren is módosítani. A monitorozás 
három alappillére a következő: tünetek, calprotectin-
szint, endoszkópos kép.
A kezelés megkezdésének időpontjára, és arra vonat-
kozóan, hogy melyik biológiai készítménnyel vagy kis 
molekulával kell kezdeni a kezelést nem áll rendelke-
zésre egzakt ajánlás, mivel ez minden egyes betegnél 
egyéni variációt mutat.
Az UNIFI-vizsgálat legfrissebb eredményét ismertette 
a szimpózium, amely tanulmány az ustekinumab ide-
ális dózisát hivatott meghatározni colitis ulcerosában 
szenvedő betegeknél.
A tanulmány elsődleges végpontja a 8. héten tapasz-
talt klinikai remisszió (tünetek + endoszkópos kép) 
volt. Hat mg/ttkg intravénásan adott ustekinumab, 
illetve intravénás placebo alkalmazása mellett a kli-
nikai remisszió aránya a 8. héten 10%-kal magasabb 
volt az ustekinumabbal kezeltek csoportjában Ez a 
dózis egyébként megegyezik a Crohn-betegségben 
alkalmazott dózissal. Az eredmény egyértelműen 
arra enged következtetni, hogy rendelkezésre áll 
egy új terápiás lehetőség az IBD-s betegek számára.
Számításba kell venni a terápiára lassabban reagáló 
betegcsoportot is, ezért a 8. és 16. héten tapasztalt 
eredményeket is összehasonlították. Az ustekinumab 
alkalmazása mellett a 8. héten a betegek kétharma-
dánál figyeltek meg javulást. Ha pedig kombinálták a 
8. és 16. hét eredményeit, akkor a betegek 85%-ánál 
figyeltek meg pozitív változásokat.
Az endoszkópos kép javulását vizsgálva a 8. héten 14%-
kal jobb eredményeket találtak az ustekinumab alkalma-
zása mellett, mint a placebocsoportban. A 8. héten már a 
betegek felénél MAYO-score 0 vagy 1-et detektáltak.
Összességében megállapítható, hogy a 8. héten az 
ustekinumab mellett a betegek legalább kétharmada 
jobban érezte magát és egynegyedük elérte azt az ál-
lapotot, ami jelenleg a minimális terápiás cél.
Abból kifolyólag, hogy krónikus betegségről van szó a 
kezelés végső célja a klinikai remisszió. Ustekinumab-
terápia hatására a kezelt betegek 97%-ánál tartós, szte-
roidmentes remissziót értek el.
A colitis ulcerosa gyógyulásának legújabb indiká-
tora a hisztoendoszkópos nyálkahártya-gyógyulás. 
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90 mg sc. ustekinumab alkalmazása mellett ebben a 
paraméterben is szignifikáns javulást tapasztaltak az 
utánkövetés alatt.
A calprotectin monitorozása során azt figyelték meg, 
hogy szintje az indukciót követően a 90 mg-os sc. fenn-
tartó dózis mellett szignifikáns csökkenést mutatott. 
Placebo adása mellett ezzel szemben folyamatos prog-
resszió volt látható.
Az IBDQ-indexet vizsgálva is számottevő javulást fi-
gyeltek meg 90 mg sc. alkalmazott ustekinumab adása 
mellett.
A közepes- és súlyos fokú aktív colitis ulcerosa képzi 
az ustekinumab indikációját. Azoknál a betegeknél, 
akik a hagyományos- vagy biológiai terápiára nem 
reagálnak megfelelően, vagy valamilyen egészség-
ügyi oknál fogva kontraindikált ezeknek a készítmé-
nyeknek az alkalmazása.
Adagolása a következőképpen történik: elsőként egy 
intravénás infúzió formájában megtörténik az induk-
ciós kezelés (130 mg-os ampullák adagolása a testsúly 
alapján titrálva – 55 kg alatt 2 ampulla; 55-85 kg 3 ampulla; 
85 kg felett 4 ampulla), majd pedig következik a fenn-
tartó dózis. A 8. héten pedig 90 mg sc. ustekinumab, 
amelyet minden 8. vagy 12. héten kell megismételni. 
A gyakoriság a beteg állapotának súlyosságától függ, 
de a fenntartó terápia közben lehetőség van eszkalá-
cióra és deeszkalációra egyaránt.
Az UNITI-tanulmány vizsgálta Crohn-betegségben az 
ustekinumab mellékhatásprofilját. Az eredmények 
azt mutatták, hogy a 8. héten, az indukciós kezelést 
követően közel azonos arányban fordultak elő a nem-
kívánatos események az ustekinumabbal (130 mg iv. 
inf. vagy 6 mg/ttkg iv. inf.) és a placebóval kezelt cso-
portban. Hosszú távon azonban megfigyelhető, hogy 
ustekinumab alkalmazása mellett csökken ezeknek 
az eseményeknek az előfordulási aránya. Ennek hát-
terében az állhat, hogy a betegek placebo alkalmazá-
sa esetében nem részesülnek aktív kezelésben, így az 
alapbetegségük súlyosbodásának komplikációjaként 
alakulnak ki az egyéb kórállapotok. Az ustekinumab 
hosszú távú alkalmazása mellett egyértelműen látha-
tó az infektív kórképek prevalenciájának csökkenése. 
Az ustekinumab biztonságossági profilja jónak bizo-
nyult összehasonlítva egyéb biológiai- és nem bioló-
giai készítményekkel a kardiovaszkuláris események, 
a malignus kórképek, az infektív betegségek és a mor-
talitás vonatkozásában is.
A biológiai terápiák kombinációban való alkalmazá-
sa IBD esetében emeli a nemkívánatos események 
előfordulásának gyakoriságát úgy, mint a lymphoma 
vagy a súlyos infektív kórképek. Mindazonáltal meg 
kell próbálni elkerülni a szteroidok alkalmazását, hi-
szen jól ismert tény, hogy a szteroidkezelés mellett 
osteoporosis, kardiovaszkuláris komplikációk, infek-
ciók, és Cushing-szindróma alakulhat ki.
Az eddigi vizsgálatok eredményei azt mutatják, 
hogy az ustekinumab egyéb immunmodulánssal 
való kom binálása nem javította számottevően a ke-
zelés hatékonyságát. Ugyanígy nem figyeltek meg 
különbséget az ustekinumab szérumban mérhető 
szintjét vizsgálva sem. Tehát minden adat azt sugall-
ja, hogy nem jelent előnyt az ustekinumab egyéb 
gyógyszerrel való kombinálása.
Összegzésképpen elmondható, hogy colitis ulcero-
sában szenvedő betegeknél az ustekinumab mind 
az indukciós, mind pedig a fenntartó szakaszban ha-
tékony és biztonságos. Alkalmazásával a következők 
érhetők el: magas terápiás válasz, tartós szteroid-
mentes klinikai remisszió, endoszkópos kép javulá-
sa, hiszto-endoszkópos eredmény javulása, életmi-
nőség javulása, tünetek gyors javulása.
Fekete Dóra dr.
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2019 decemberében közölték az első súlyos légzési elégtelenséggel járó esetet Kína Wuhan tar-
tományában, amelynek okaként egy új koronavírusfajt igazoltak. Az ezt követő járvány gyorsan átlépte 
Kína határait, és mára az egész világra kiterjedő pandémiává vált. 2020. február 12-én a vírust „se-
vere acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2)” névvel illették, majd az általa kiváltott 
betegségre manapság a COVID-19 elnevezést használjuk. Az emberről emberre terjedés nyilvánvaló, 
azonban a terjedés összes lehetséges részlete még tisztázásra vár. Az eddigi esetek feldolgozása alapján 
kijelenthető, hogy a fertőzés az esetek mintegy 80%-ában enyhe tünetekkel jár, 14%-ában súlyos, de in-
tenzív ellátást nem igénylő légúti betegséget okoz, míg 6%-ában a fertőzött beteg kritikus, életveszélyes 
állapotba kerül. A mortalitási rátát befolyásolja az a tény, hogy az összes fertőzött beteg tömege nyil-
vánvalóan meghaladja az összes diagnosztizált esetet, de az leszögezhető, hogy az életet veszélyeztető 
állapot főként idősebb, multimorbid betegek között fordult elő.
A jelen állásfoglalás az ECCO (European Crohn’s Colitis 
Organization) honlapján fellelhető expert ajánlás alapján 
született a célból, hogy megpróbáljon a szokatlan helyzet-
ben és az aktuális evidenciák hiányában is egy olyan aján-
lást adni, amely segítséget nyújthat a világjárvány idején 
a gyulladásos bélbetegségben szenvedő, immunszuppri-
mált és/vagy biológiai kezelésben részesülő betegek szak-
szerű ellátásában. Az ajánlás természetesen nem ír felül 
egyetlen nemzeti vagy helyi biztonsági intézkedést és 
rendeletet sem, és az abban megfogalmazottak a fertőzés 
kapcsán szerzett ismereteink bővülésével akár gyorsan 
módosulhatnak is, de segítheti a gasztroenterológusokat 
abban, hogy egységesen lássuk el fokozott veszélyben 
lévő betegeinket.  
1.  A COVID-19 koronavírus-fertőzés okozhatja-e az IBD relap-
szusát vagy utánozhatja-e azt?
A klinikai adatok alapján a fertőzés fő tünetei a láz, szá-
raz köhögés, gyengeség, fáradtság, izomfájdalom és 
légszomj. Ritkábban ugyan, de előfordult hasi fájdalom, 
hasmenés, hányinger és hányás is. A koronavírus-család 
tagjai képesek légúti és gasztrointesztinális tünetekkel 
járó megbetegedés kiváltására. A SARS-Cov-2 a fertőzött 
beteg székletében kimutatható, és egy esetismertetés sze-
rint a hasmenés lehet a COVID-19 első tünete is. Ezek az 
adatok azt sugallják, hogy a betegség transzmissziójában 
a tápcsatorna is szerepet játszhat. A jelen adatok nem utal-
nak arra, hogy a SARS-Cov-2 fertőzés az IBD fellángolását 
okozná. Azonban ha arra gondolunk, hogy a H1N1-vírus 
tápcsatornai tünetek nélkül is a gyulladásos bélbetegség 
enyhe fellángolását okozta a fertőzés első hetében, főként 
colitis ulcerosás betegekben, ilyen típusú tünetek megje-
lenése sem lenne teljesen váratlan és meglepő.
2. Mit javasoljunk betegeinknek?
A meglévő adatok alapján nyilvánvaló, hogy az egészség-
ügyi intézmények látogatása fokozza a fertőzés veszélyét: 
a járvány első periódusában, az első 138 fertőzött beteg 
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közül 57 (41,3%) kórházban szerezte a fertőzést.  Közülük 
40 volt egészségügyi dolgozó, míg 17 egyéb okból hos-
pitalizált beteg. Emiatt az IBD-s betegeknek ajánlható: a) 
stabil állapotban kerülje az egészségügyi intézményeket, 
hacsak nem biológiai terápiát kap, a recepteket, javaslato-
kat e formátumban elérheti;  b) legyen a gyógyszereiből 
otthoni tartalék; c) kérjen 3 hónapra való mennyiséget 
szubkután módon adható biológiai kezeléséből; d) mini-
malizálja az otthonából való eltávozás számát és idejét, és 
értelemszerűen kerülje a tömeget. Amikor mégis meg kell 
jelennie egy orvosi intézményben biológiai kezelés céljá-
ból, a következők javasolhatóak: gyakori, alapos kézmosás 
mellett kerülje a személyes érintkezést és a potenciálisan 
fertőzött tárgyak megfogását. Kerülje mosatlan kézzel sa-
ját orra, szeme vagy szája megérintését. Kerülje a tömeg-
közlekedési eszközöket. A 65 év feletti betegek esetében 
nem javasolható az egészségügyi intézményben való 
megjelenés, náluk akár a kezelés halasztása is felmerülhet 
a kockázat mérlegelésével.
3.  Az immunszupprimált/biológiai szerrel kezelt betegek rizi-
kója fokozott a COVID-19 megbetegedésre, illetve a súlyo-
sabb betegséglefolyásra?
A gyulladásos bélbetegek fogékonysága nem fokozott a 
SARS-CoV-2 fertőzésre. A betegek döntően fiatal korúak, 
közöttük a fertőzés várhatóan enyhe tüneteket okozna. 
Az idős és társbetegségekben (kardiovaszkuláris beteg-
ségek, diabétesz, krónikus légúti betegségek, magas vér-
nyomás, karcinóma) szenvedő betegek rizikója fokozott 
a súlyos fertőzésre, és közöttük magasabb a halálozási 
arány (10,5%, 7,3%, 6,5%, 6,0% és 5,6%), szemben a nem 
fokozott rizikó esetén jelentkező 0,9%-os mortalitással. 
Az immunszuppresszív, biológiai kezeléssel kapcsolatos 
adatok jelenleg a korábbi fertőzések tapasztalataiból in-
terpolált evidenciák, nincs megfelelő mennyiségű ada-
tunk a COVID-19 betegségről ilyen kontextusban. Mivel 
az immmunszupprimált betegek között a súlyos fertőzé-
sek előfordulása mérsékelten emelkedett, feltételezhe-
tő ugyanez a SARS-CoV-2-vel kapcsolatban is. Azonban, 
bár a számok csekélyek, úgy tűnik, hogy az egyébként 
relatíve immunszupprimált állapotúak, mint az újszü-
löttek, terhesek vagy HIV-fertőzöttek között nem volt 
magasabb az infekció vagy a súlyos lefolyás aránya, sőt 
összesen két újszülöttkori, tünetmentes pozitív esetet 
közöltek eddig. Különös figyelmet érdemelnek a dohá-
nyosok, akik fogékonyabbak a COVID-19-fertőzésre, va-
lószínűleg a dohányzás hatására kialakult fokozott légúti 
angiotenzinkonvertáló enzim génexpresszióra, amely 
a vírus kötőreceptoraként funkcionálhat.  Összegezve, 
nem lehet egyértelműen megjósolni, hogy a fiatal, de 
immunszupprimált betegekben a COVID-19 betegség le-
folyása súlyosabban zajlik-e, mint az egyébként várható 
enyhe lefolyás, mindenestre korábban az alacsony védő-
oltási arány ellenére sem találkoztunk tömegesen súlyos, 
szövődményes influenzás megbetegedésekkel az im-
munszupprimált IBD-s betegek körében. Feltételezhető 
azonban a súlyos lefolyás 65 év felett alkalmazott kezelés 
esetén, az ő esetükben a javasolható megelőző intézke-
dések maximális betartása rendkívül fontos. 
4.  Le kellene-e állítani az immunszuppresszív/biológiai keze-
lést a COVID-19-pandémia esetén?
Bár felmerülhet a kezelés leállítása (bár ezt alátámasz-
tó evidencia nem áll rendelkezésünkre) a járvány idején, 
azonban a gyógyszerek hosszú wash-out idejére gondolva 
feltételezhetjük, hogy ezzel a fogékonyság érdemben nem 
csökkenne, viszont a betegség fellángolásának veszélye 
igen. A fellángolás ismételt orvos-beteg találkozást, ezáltal 
újabb fertőzési lehetőséget vonna maga után. Korábbi jár-
ványok (SARS-CoV, H1N1) során sem fogalmazódtak meg 
ilyen ajánlások. Azonban  a beteg beutazása a biológiai te-
rápiás centrumba endémiás területen nem elhanyagolha-
tó rizikó, amelyet mérlegelni kell a döntés meghozatalakor. 
Ugyanez nem mondható el a szteroidokkal kapcsolatban, 
a meglévő adatok fokozott fogékonyságot, komplikációrá-
tát és mortalitást mutattak a szteroiddal kezelt betegek-
ben a SARS-CoV- és MERS-CoV-járványok során. A SARS-
CoV-2-infekció során adott szteroidkezelés nem segített 
sem a shock, sem a tüdőgyulladás kezelésében. Ez alapján 
a szteroidterápia leállítása vagy a korábbi ajánlásokban a 
szteroid indukálta infekt szövődmények esélyét jelentősen 
növelő 20 mg-os prednisolondózis alá való csökkentése 
javasolható minden beteg esetén. Súlyos SARS-CoV-2- 
fertőzés esetén az imunszuppresszió/biológiai kezelés in-
teraktív, additív hatása nem vethető el, a terápia leállítása 
ilyenkor indokolt. Egyéb esetekre vonatkoztatóan a jelen-
leg rendelkezésünkre álló, nem túl nagy számú adat alap-
ján az immunszuppresszív/biológiai terápia leállítása nem 
javasolható. 
5.  Mit tegyünk új terápia indításának szükségessége esetén?
Ne indítsunk azathioprinkezelést a jelen körülmények 
között, hiszen az elhúzódó hatáskezdet miatt a járvány 
idején a fokozott veszély nyilvánvalóan nagyobb, mint a 
várható nyereség. Biológiai terápiát indítsunk, lehetőség 
szerint szubkután adandót, és a betanítás után lássuk el a 
beteget legalább kéthavi injekcióval. 65 év feletti beteg-
ség fellángolása esetén vagy szignifikáns társbetegségek 





41Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 6, Issue 1 / March 2020
A
Székely György dr.
Észak-Közép-budai Centrumkórház, Új Szt. János Kórház és Szakrendelő, I. sz. Belgyógyászati és Gasztroenterológiai 
Osztály, Budapest
Correspondence: szekelygy@gmail.com
A háborús időszak hogyan befolyásolta a gyermekkorát?
Őszintén megmondom, nem nagyon. Szombathelyen 
nőttem fel, szüleimmel egy alapítványi kórház nagy 
szolgálati lakásában éltünk. Édesapám ugyanis a kór-
ház gazdasági igazgatója volt. Máig nem értem, miért 
vonzódnak a gyerekek annyira a háborús játékokhoz, 
fegyverekhez, de nekem is ilyen játékokkal telt az 
időm. Azonban a kórház illata, működése már felcsepe- 
re désemkor mélyen hatott rám, így 4 éves koromban 
elhatároztam, hogy orvos leszek, erre a családom sem-
miféle késztetést nem gyakorolt. Iskolás koromban iz-
gatott a műtőben a sebészek tevékenykedése, sokszor 
belestem, akár az ablakon át. Végig jó tanuló voltam, 
és érettségi után azonnal be is jutottam az orvos- 
egye temre.
Itt milyen hatások érték, amelyek a pályán tovább irányí-
tották?
Már az első egyetemi években annyira szerettem az 
anatómiát, hogy demonstrátorként, azaz oktatóként is 
sokat dolgoztam. Nagy hatást gyakoroltak rám a nagy 
anatómusok: még hallgattam Kiss Ferenc professzor elő-
adásait, akinek értékes anatómiai könyve máig nem 
avult el. A Budapesti Orvostudományi Egyetem Műtét-
tani Intézetében is dolgoztam, ahol állatokon, kadáve-
reken el lehetett sajátítani a műtéti technikát. Itt talál-
koztam először a máj kísérletes sebészi eljárásaival. Ez 
a későbbi időkben igen hasznos lett számomra. Egyik 
díjnyertes rektori pályamunkám is erről szólt.
Egyetemi végzése után hová pályázott?
Nem volt abban az időben pályázat, engem a Mosonma-
gyaróvári Kórházba irányítottak. Azonban ez számomra 
remek iskola volt. Egy ragyogó kollektíva fogadott, és az 
ügyeletek minden társszakmára is vonatkoztak. Így bel-
gyógyászati, sőt nőgyógyászati ügyeletesként is hihetet-
lenül sokat tanultam.
Néhány év múlva mégis sikerült az álma, bejutott az I. sz. Se-
bészeti Klinikára.
Ezt köszönhetem olyan mestereknek, akik látva készteté-
semet és lelkesedésemet, elfogadtak gyakornoknak. Ru-
bányi Pál professzor gasztroenterológiai és Szécsény An-
dor professzor májsebészeti teamje azonnal befogadott, 
így a portális hipertenzió sebészetének magyarországi 
csúcsközpontjába kerültem. A varixvérzések kezelése 
portoszisztémás söntműtéttel akkor úttörő eljárásnak 
számított, manapság persze már más megoldások lé-
teznek. Meghatározó volt életemben egy angliai állami 
ösztöndíj, ahol több nagyhírű sebészeti intézményt lá-
togathattam meg. Kiemelem Roy Calne professzort, aki 
a májátültetés akkori „pápája” volt. Részt vettem az első 
vese- majd az első magyarországi májátültetésben, 10 
éven át az egyik szervkivevő csapat vezetője voltam és 
önállóan számos veseátültetést végeztem. Kandidátusi 
disszertációm a májtranszplantáció témaköréhez kap-
csolódott.
Ezzel a magyar gasztroenterológia közepébe is belecsöp-
pent, és munkásságának következő állomása a nyelőcsőse-
bészet lett…
Időközben a nyelőcsősebészet felé is fordultam, Rubányi 
Pál professzor mellett. Imre József professzor, aki sajnos túl 
korán ment el, a szegedi klinikán honosította meg a mo-
dern nyelőcsősebészetet. Én három hónapot tölthettem 
nála, majd visszakerülve a klinikára, Szécsény professzor-
hoz fordultam: „Engedd meg kérlek, hogy az első negy-
ven nyelőcsőbeteget én operálhassam”! Szécsény profesz-
szor ezt a lehetőséget megadta nekem (saját betegeit is 
átadta, ő asszisztált), és én így be tudtam vezetni az új 
szemléletet, majd át is tudtam adni ezt az érdemes kol-
légáknak. Így Rubányi professzor nyugalomba vonulása 
után én vezethettem a nyelőcsősebészet munkacsoport-
ját. Szerencsém volt, hogy így klinikánk az OTKI mellett 
a másik nyelőcsősebészi centrummá is válhatott, miköz-
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1961-ben fejezte be a tanulmányait Budapesti Orvostudományi Egyetem Általános 
Orvosi Karán. Kiss Ferenc anatómus professzor intézetében évekig demonstrátor volt 
és hallgatói csoportokat is vezetett a Műtéttani Intézetben. Végzés után a Moson-
magyaróvári Városi Kórházba irányították, de egy év múlva az egyetem Műtéttani 
Intézetébe került Nagy Dénes professzor mellé, de egy év múlva már az I. sz. Sebé-
szeti Klinikán is dolgozott 1983-ig. 1983-ban docensként a III. sz. Sebészeti Klinikára 
került, ahol 1986-ban egyetemi tanár lett. 1987 és 1997 között az egyetem Sebészeti 
Tanszékét vezette, ennek jogutódja a II. sz. Sebészeti Klinika lett, ahol 2001-ig igaz-
gató volt. 2006-tól az egyetem emeritus professzora.
Rubányi Pál professzor mellett a gasztroenterológiai sebészetet, Szécsény Andor 
professzor mellett a májsebészetet és a transzplantológiát is elsajátította. Tagja volt hazánk első vese- (1973) és 
első májátültetést (1983) végző csoportjának. A nyelőcső sebészetével 1975 óta foglalkozott, 1980-ban elsőként 
végzett hazánkban thoracotomia nélküli szubtotális nyelőcsőkiírtást. A 90-es évektől az onkológiai kórképek és a 
colorectalis sebészet is működésének központjába került. Kandidátusi disszertációját a kísérletes májtranszplan-
tációról (1977), doktori értekezését (1996) a nyelőcsőrák vitatott kérdéseiről védte meg.
1999 és 2001 között a Magyar Sebész Társaság elnöki posztját töltötte be, 25 éven át tagja volt a Sebész Szakmai 
Kollégiumnak, 1985 és 1987 között a MOTESZ főtitkár helyetteseként is dolgozott. 2000 és 2018 között a Semmel-
weis Egyetem „Élődonoros transzplantációs” Etikai Bizottságának elnökeként tevékenykedett.
Számos hazai, nemzetközi társaság tagja, tisztségviselője volt, részt vett a Nemzetközi Sebész-Gasztroenterológus 
Club megalakításában. Néhány kitüntetése sok egyéb mellett: Balassa-emlékérem (1997), Pro optimo merito in 
pancreatico-oncologia (2000), a Magyar Köztársasági Érdemrend Középkeresztje (2001), Haynal Imre- (2004), Imre 
József- (2008), Petri Gábor- (2011) emlékérem.
ben a többi sebészi szakterületet is művelte. Példaképe-
im között Rubányi, Szécsény professzorok mellett Kudász 
József professzor is szerepel, aki sokoldalú, fantasztikus 
ember, igazi sebészvirtuóz volt. Ő tette le a hazai szív-
sebészet alapjait. Gasztroenterológiai irányultságomat 
nagymértékben meghatározta, hogy fiatal orvos korom-
ban atyai barátság fűzött a Szombathelyen működött 
Szabolcs Zoltán professzorhoz.
1983-ban az egyetem III. sz. Sebészeti Klinikájára mentem 
Marton professzor helyettesének, mint egyetemi docens. 
1986-ban itt nyertem egyetemi tanári kinevezést.
A szakmai sikerek eredményeként pályázhatott vezető 
professzori állásra, és így nálunk, a Szt. János Kórházban 
vezethette 1987-től az egyetem Sebészeti Tanszékét.
Pályázatom nem erre a helyre szólt. Egy nagyon gyors és 
váratlan felső döntés következtében kerültem a János Kór-
házba. A kezdeti meglepődés és hűvös fogadtatás azonban 
nemsokára megváltozott. A klinikáról velem jött kollégá-
im és a János kórházi sebész kollégák kiválóan működtek 
együtt, ezek az évek számomra rendkívül hasznosan és 
eredményesen teltek. Az 1990-es évek elején az ország-
ban elsők között kezdtük meg a laparoszkópos sebészet 
alkalmazását. Úttörő munkát végeztünk a coloproktoló-
giai sebészet területén is István Gábor docens kiemelkedő 
munkájának köszönhetően.
Azonban ismét változás történt, mivel a Sebészeti Tanszé-
ket, mint II. sz. Sebészeti Klinikát 1997-ben a Kútvölgyi Kór-
házba helyezték át.
Nagyon marasztaltak volna a János Kórházban, én mégis 
a klinikai munkát választottam továbbra is, hiszen ez volt 
az életem. Munkatársaim ide is átjöttek, és folytattuk a te-
vékenységet a nyelőcsősebészet és az onkológiai sebészet 
területén.
Hogyan sikerült az utódlás, s hogy alakult további aktivitása 
a tanszékvezetés befejezése után?
Utódom Ondrejka Pál az én tanítványom volt. Ügyel-
tem arra, hogy ne avatkozzam direkt a klinika mun- 
kájába. Referálókon, viziteken nem vettem részt, de so-
kat operáltam, és bárkinek, bármikor készséggel nyúj-
tottam szakmai tanácsot. 70 éves koromban azonban 
úgy döntöttem, hogy leteszem a sebészkést, egy sze-
mölcsöt sem fogok levenni többet. Kell tudni befejezni 
azt is, ami jó volt, én nagyra értékelem, ami a múltban 
történt.
Hogyan vélekedik az orvosi munka jelenlegi helyzetéről?
Kedvenc hasonlatom, hogy az orvosi tevékenység – 
mint az élet sok más területén végzett munka – olyan, 
mint a Gauss-görbe. Középső része az átlagot mu-
tatja, szélei az egészen kiemelkedőket és a külön-
legesen gyengéket. Nem lehet mindenkitől elvárni, 
hogy a szakma zsenije vagy virtuóza legyen. Érté-
kelni kell, ha egy orvos állan dóan fejleszti tudását 
és szakmai hivatástudattal, becsülettel végzi mun-
káját. Azokat az eredményeket, amelyeket a szakma 
felmutat – a laparoszkópos sebészet fejlődése, vagy 
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például a mellkas megnyitása nélküli egyre bonyolul-
tabb szívműtétek – a közvélemény nem értékeli eléggé. 
A negatívumokkal azonban tele van mindig a média.
Hogyan telnek nyugdíjas évei?
Öt éve hunyt el a feleségem, 52 évet töltöttünk boldog házas-
ságban. Ő belgyógyász-, háziorvosként dolgozott, s mindig, 
mindenben mellettem volt. Gyermekünk nem lett, de hiva-
tásunk teljesen kitöltötte életünket, amelyet sok utazás és 
sok-sok kulturális élmény színesített. Bár nem tudok aktívan 
zenélni, a klasszikus zene hallgatása nagy élvezet számomra, 
még a műtőben is barokk zenét hallgattam. A másik szenve-
délyem a versolvasás. Kedvenc költőim Arany János, József 
Attila, Kosztolányi Dezső és sokan mások. Máig sok verset el-
mondok kívülről. Fizikai aktivitásom a korábbi élsportoló éle-
tem után (NB I-es kosárlabdázó is voltam) jelenleg – mozgás- 
szervi panaszaim miatt – az úszás és a koromnak megfelelő 
torna. Baráti köröm nagy, az élet tehát megy tovább…
Hogyan foglalná össze szakmai hitvallását?
Ezt kedvenc versem fejezi ki, amelynek címe: „HA…” az író-
ja Kipling, és Kosztolányi fordítása számomra külön kincs. 
Amikor belenéztem Kosztolányi műfordításaiba, akkor ta-
lálkoztam ezzel a költeménnyel (ez évtizedekkel ezelőtt 
volt). Annyira szíven ütött, hogy úgy éreztem, ez az én ars 
poeticám, ezt az utat kell követnem. Mindig kell, hogy le-
gyenek céljaink, még a „széllel szemben” is! Azóta e verset 
sokszor elszavaltam barátaimnak, sőt egy műtét kapcsán 
adódott rövid szünetben még a műtőben is elmondtam. 
Nemsokára a műtősnőm odajött hozzám: „Professzor úr! 
Elmondaná nekem még egyszer ezt a verset?”
Mivel ez nekem is kedvencem, sőt munkahelyem szobájá-
nak falán is ott van, legyen rendkívüli ez a riport, és fejez-
zük be ezzel a csodás költeménnyel.
Rudyard Kipling: Ha… (fordította Kosztolányi Dezső)
Ha nem veszted fejed, mikor zavar van,
s fejvesztve téged gáncsol vak, süket,
ha kétkednek benned, s bízol magadban,
de érted az ő kétkedésüket,
ha várni tudsz és várni sose fáradsz,
és hazugok közt se hazug a szád,
ha gyűlölnek, s gyűlölségtől nem áradsz,
s mégsem papolsz, mint bölcs-kegyes galád,
ha álmodol – s nem zsarnokod az álmod,
gondolkodol – s becsülöd a valót,
ha a Sikert, Kudarcot bátran állod,
s úgy nézed őket, mint két rongy csalót,
ha elbírod, hogy igazad örökre
maszlag gyanánt használják a gazok,
s életműved, mi ott van, összetörve,
silány anyagból építsék azok,
ha mind, amit csak nyertél, egy halomban,
van merszed egy kártyára tenni föl,
s ha vesztesz és elkezded újra, nyomban,
nem is beszélsz a veszteség felől,
ha paskolod izmod, inad a célhoz,
és szíved is, mely nem a hajdani,
mégis kitartasz, bár mi sem acéloz,
csak Akaratod int: „Kitartani”,
ha szólsz a néphez s tisztesség a vérted,
királyokkal jársz, s józan az eszed,
ha ellenség, de jóbarát se sérthet,
s mindenki számol egy kicsit veled,
ha a komor perc hatvan pillanatja
egy távfutás neked, s te futsz vígan,
tiéd a Föld és minden, ami rajta,
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A colitis ulcerosa (UC) krónikus, az életminőséget befolyásoló betegség, relapszus-remisszió váltakozá-
sa jellemzi. A fellángolások gyors rendezése egyértelműen haszonnal jár mind a beteg, mind az 
egészségügyi ellátórendszer szempontjából. Az iSTART enyhe és középsúlyos UC esetén alkalmazható, 
betegközpontú kezelési ajánlás. Az iSTART segítséget nyújt a betegeknek saját tüneteik értékelésére, 
instruálja őket, hogy hogyan kezdjék el kezelni magukat egy másodvonalbeli terápiával, amennyiben 
az szükségessé válik. Az iSTART-ot nemzetközi ajánlások alapján állították össze a témában expertnek 
számító szakemberek konszenzusa alapján. Az optimális dózisú 5-ASA-kezelés minden klinikai guide-
line-ban az elsővonalbeli ajánlás, de ez nem minden betegnél elégséges a remisszió létrehozásában. 
A második vonalbeli kezelésben a kortikoszteroidok használandók, amelyek közül egyedül a budeno-
sid MMX® az egyetlen orális készítmény, amely UC kezelésére vonatkozó indikációval rendelkezik (40, 
41). A fő cél az érintett betegek aktív bevonása az UC relapszusának kezelésébe, validált rendszerek 
segítségével történt állapotfelmérés után. Az iSTART ehhez nyújt segítséget, ami nemcsak a betegek 
kezelésében, életminőségében, hanem az egészségügyi rendszerben és a csökkenő egészségügyi ki-
adásokban is pozitívumként jelenhet meg.
KULCSSZAVAK: colitis ulcerosa, konszenzusajánlás, mesalasin, budenosid
Symptomatic ulcerative colitis (UC) can be a chronic, disabling condition. Rapid resolution of flares can 
provide benefits to patients and healthcare systems. i Support Therapy–Access to Rapid Treatment (iS-
TART) introduces patient-centered care for mild-to-moderate UC. iSTART provides patients with the abil-
ity to self-assess symptomology and self-start a short course of second-line treatment when necessary. 
Optimized 5-ASA is the first-line treatment in all clinical guidelines, but may not be sufficient to induce 
remission in all patients. Corticosteroids should be prescribed as second-line therapy when needed, with 
budesonide MMX® being a preferred steroid option. Active involvement of suitable patients in manage-
ment of UC flares has the potential to improve therapy, with patients able to show good accuracy for flare 
self-assessment using validated tools. There is a place in the UC treatment pathway for an approach such 
as iSTART, which has the potential to provide patient, clinical and economic benefits.
KEYWORDS: ulcerative colitis, consensus guidelines, mesalazine, budenosid
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Ferring tudástár
A UC krónikus, tartós kezelést igénylő, remissziókkal és 
relapszusokkal tarkított lefolyású, különböző súlyossági 
fokú megbetegedés, így mindig a lehető leghatékonyabb 
és legeredményesebb terápiás hatást kell elérnünk a ke-
zelésünk során. Ez különösen fontos az enyhe és középsú-
lyos UC esetén, miután az UC prevalenciája és incidenci-
ája világszerte növekszik (1–3), és ezek zömmel enyhe és 
középsúlyos esetek (4–9). Az elsődleges terápiás cél elérni 
és fenntartani egy hosszan fennálló remissziót (10–13). A 
betegség természetes lefolyása alapján a remisszióban 
lévő betegek többségénél előbb utóbb relapszus alakul ki 
(14, 15). Az aktív UC az életminőség romlásával jár a bete-
gek életében (16–19), az egészségügyi ellátórendszerben 
növeli a szakorvosi konzultációk számát (20–22), anyagi ki-
adásokat ró a páciensre, részben mert kiesik a munkából, 
másrészt pedig csökken a produktivitása (23, 24).
Az iSTART (39) azzal a céllal született kezdeményezés, 
hogy a betegek maguk menedzseljék az UC lefolyásában 
törvényszerűen bekövetkező relapszusokat. Az iSTART 
azon enyhe és középsúlyos UC-ban szenvedő betegek 
számára kínál segítséget a tüneteik értékelésében, az 
elsővonalbeli kezelés optimális dózisra emelésében, és 
a második vonalbeli kezelés elkezdésében, akiket gon-
dozó szakorvosuk erre alkalmasnak talált. Az iSTART-ot a 
korábban már publikált és konszenzusként elfogadott te-
rápiás ajánlások alapján alakították ki. Azok az elsődleges 
célszemélyek, akiknél nagy a rizikó a relapszusok kialaku-
lására, azok, akik nehezen tudják elérni az egészségügyi 
ellátórendszert (földrajzi távolság miatt például), azok, 
akik aktívan érdeklődnek a betegségük és kezelésük 
iránt, tehát motiváltsági szintjük az átlagosnál magasabb, 
azok, akiknél kicsi a valószínűsége a Clostridium difficile 
fertőzés kialakulásának. Az iSTART-rendszerben megta-
nítják a pácienseket, hogy hogyan optimalizálják az első-
vonalbeli kezelésüket (az 5-ASA dózisát), hogyan mérjék 
és értékeljék a relapszus tüneteit, hogyan történjen a 
második vonalbeli kezelés elindítása, ha az elsővonalbeli 
kezelés nem elégséges a remisszió elérésére, illetve fenn-
tartására. Az UC terápiás algoritmusa szerint a második 
vonalbeli kezelés a kortikoszteroidok alkalmazása enyhe 
és középsúlyos UC esetében (41).
Amennyiben a páciens jártasságot szerzett a relapszus 
felismerésében és értékelésében, akkor magának is el-
indíthatja az ajánlások alapján a rövid intervallumú má-
sodik vonalbeli kezelést, miközben felveszi a kapcsolatot 
a gondozó gasztroenterológusával, aki majd felügyeli a 
fenntartókezelés beállítását. A betegek tehát tulajdon-
képpen orvosi felügyelet mellett, validált állapotfelmérő-
kérdőívekkel kapott eredményekre alapozva „öngyógy-
szerelnek”.
Az iSTART alkalmazása lehetővé teszi a relapszusok gyors 
kezelését, ennek előnyeit nemcsak a betegek, hanem az 
egészségügyi ellátórendszer is élvezi. Az iSTART informá-
ció kat gyűjt a betegektől, egy napról napra kitöltött élet-
minőség-kérdőív (QoL) alapján, és megtanítja a pácien-
seket, hogy helyes képet állítsanak fel saját betegségük 
aktuális állapotáról. Amennyiben erre képessé válik a pá-
ciens, akkor képes lesz felismerni a betegség relapszusát 
is, és képes lesz gyorsan elindítani a második vonalbeli 
kezelést, így csökken az aktivitás mértéke és másodlago-
san csökken a károsodások mértéke is, és kevésbé romlik a 
beteg életminősége. Összességében csökken a sürgősségi 
ellátásra való igény, csökken az egészségügyi ellátórend-
szer terhelése, következményesen csökkennek az egész-
ségügyi kiadások. Az iSTART segítségével javul azon bete-
gek ellátása is, akik nehezebben érik el lakóhelyük, vagy a 
távolság miatt gondozó gasztroenterológusukat.
Az iSTART-rendszert célszerű lenne adaptálni a különböző 
egészségügyi ellátórendszereknek és a populáció szük-
ségleteinek megfelelően.
Az iSTART létrehozásában európai, ázsiai, ausztrál és latin-
amerikai expert gasztroenterológusok vettek részt. Három 
területet vettek górcső alá, mint az UC epidemiológiája, az 
5-ASA-kezelés, és annak hatástalansága esetén a második 
vonalbeli kezelés evidenciái, valamint a betegek önmene-
dzselésére alkalmas validált eszközök (39).
Az enyhe és középsúlyos UC gyógyszerelésére érvényes 
kezelési útmutató jól ismert (10–12). Az 5-ASA-kezelés 
ajánlott elsővonalbeli kezelésre mind indukciós, mind a 
remisszió fenntartására enyhe és középsúlyos colitis ulce-
rosában (10–12). A betegség kiterjedésétől függően több-
féle kiszerelés elérhető, az ajánlások a remisszió indukció-
jára a rectalis (1 g/day) és nagy dózisú orális 5-ASA (2-4 g/
nap) kezelés kombinációját javasolják. Az optimális dózisú 
5-ASA-kezelés remisszióindukcióra a betegek 50-70%-
ában gyorsan és hatékonyan alkalmazható (39).
Abban az esetben, amennyiben az optimális dózisú 
5-ASA-kezelésre nem alakul ki elégséges válasz, egyen-
súlyi állapot, akkor minden jelenlegi ajánlás alapján má-
sodik vonalban az orális és a rectalis kortikoszteroidok a 
választandó gyógyszerek (39). Az alapvető problematika 
a kortikoszteroidterápiát illetően azok mellékhatásprofil-
ja, főként a szisztémás kezelés esetén (26, 27). A sziszté-
más kortikoszteroidok mellékhatásai miatt kifejlesztették 
a második generációs szteroidterápiákat, mint a bude-
nosid és annak továbbfejlesztett változatait (26, 27). Az 
orális budenosid nagymértékű first-pass metabolizmusa 
miatt szignifikánsan csökken a gyógyszer szisztémás ha-
tása, valamint az MMX multimatrix technológiának kö-
szönhetően maximalizálták a vastagbélben történő ha-
tóanyag-felszabadulást (42). A budenosid MMX nagyfokú 
hatékonyságát sok klinikai vizsgálat igazolta (28, 29), és 
nem elhanyagolható az sem, hogy a placebóhoz képest 
szignifikáns mellékhatásokat nem írtak le (28). Ezek a jel-
lemzők emelték a budenosid MMX-et az elsődlegesen 
választandó gyógyszerek közé az olyan kezdeményezé-
sekben, mint például az iSTART (42).
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Ferring tudástár
Az olyan kezdeményezés sikeréhez, mint az iSTART, nélkülöz-
hetetlenek olyan megfelelő technológiák, amikkel a betegek 
képesek felmérni a saját állapotukat. Három validált (telefo-
nosan vagy online megválaszolható kérdőívalapú) rendszer 
érhető el: a PRO2 („patient-related outcome”, magyarul ne-
hezen megfogalmazható metódus, ahol a beteg lejelenti a 
tüneteit, és megkapja az aktivitás mértékét), a PRUCSI, ez egy 
másik betegjelentésen alapuló UC-aktivitási indexet meg-
határozó rendszer, és a mHI-UC (mobile health index for UC) 
(30–32), ezek tehát potenciálisan használhatóak az iSTART-
programban (39). A PRO2 és a PRUCSI egyszerű, validált, a 
klinikummal jól korreláló eredményt adó rendszerek a tüne-
tek elemzésére, amik relapszust jeleznek, ha 3-5 nap alatt a 
számolt score növekedése 1-nél nagyobb (39).
Az UC betegközpontú gondozásának előnyeit számtalan 
tanulmány igazolta már. Dán vizsgálatban a relapszusok 
száma 77 napról 18 napra csökkent átlagosan (33–35). Az 
Egyesült Államokban használt telefonos UC HAZ-rendszer 
14 kérdést elemez a tünetekkel kapcsolatosan, és tesz 
terápiás javaslatot (36, 37). Egy, az Egyesült Királyságból 
származó vizsgálat egy egyénre szabott, betegmenedzselt 
tervezetet vizsgált, hogy jobb legyen a gyógyszeres keze-
lés eredményessége, amikor relapszus alakul ki (38). Ezen 
vizsgálatok egyértelműen igazolták, hogy a UC betegköz-
pontú kezelése, menedzselése, a relapszusok minél koráb-
bi kezelése egyaránt előnyös mind a beteg, mind a klini-
kus, mind pedig az egészségügyi ellátórendszer számára.
Az enyhe és középsúlyos aktivitású UC is szignifikánsan 
rontja a betegek életminőségét, amint az az életminő-
ség-vizsgálatokból kiderült. A colitis ulcerosa incidenciája 
világszerte nő, leggyakrabban enyhe és középsúlyos ak-
tivitást észlelnek, ezért bír nagy jelentőséggel az iSTART-
program, ami ezt az egyre nagyobb betegpopulációt cé-
lozza terápiás ajánlással. Bár az optimalizált, nagy dózisú 
5-ASA-kezelés elégséges lehet elsővonalbeli kezelésnek, 
a betegek egy részénél második vonalban szükség lehet 
szteroidkezelés bevezetésére is, amelyek közül elsősorban 
a budenosid MMX-készítmények használata ajánlott eny-
he és középsúlyos relapszus esetén, semmint szisztémás 
kortikoszteroid adása annak mellékhatásai miatt (28, 29).
A megfelelő időben és megfelelő dózisban alkalmazott 
második vonalbeli kezelés alkalmas az aktív UC okozta 
életminőség-romlás megakadályozására, és az egészség-
ügyi ellátórendszer igénybevételének csökkentésére je-
lentős mellékhatások nélkül (28, 29).
Ismertek betegközpontú UC-gondozási ajánlások, ismertek 
önmenedzselésre alkalmas előiratok is, és ezeket egyesíti az 
iSTART, ami egyértelmű és gyorsan elkezdhető terápiát ajánl 
a relapszusok kezelésére, ehhez azonban a klinikusok által 
jól szelektált betegpopuláció szükséges. Az iSTART segít a 
betegeknek, hogy gyakorlatot szerezzenek a relapszusok 
felismerésében és kezelésének elkezdésében, de ettől füg-
getlenül szükséges a gondozó orvossal felvenni a kapcsola-
tot a hosszú távú kezelési stratégia meghatározásához.
Az iSTART-expertek konszenzusajánlásai alapján:
•  A jelenleg érvényben lévő ajánlásokkal egyetértve el-
sődleges cél az UC relapszusának mihamarabbi kezelé-
se, remisszió-indukció, amit egy hosszú távú remissziót 
fenntartó kezelés beállítása követ (39).
•  Az enyhe és középsúlyos UC-remisszió indukciója a lehe-
tő leghamarabb induljon el az alábbi gyógyszereléssel: 
a) Optimalizálni az orális 5-ASA dózisát az ajánlott leg-
magasabb dózisra és/vagy rectalis adagolás bevezetése, 
ezek legyenek az első terápiás lépések. b) A második vo-
nalbeli kezelés korai elindítása, amennyiben ebből klini-
kai és gazdasági előny származhat (39).
•  Az érvényben lévő ajánlásoknak megfelelően javasolt az 
5-ASA dózisának beállítása, orálisan a maximális dózis adá-
sa és/vagy legkevesebb 1 g/nap adagban lokálisan (41).
•  Enyhe és közepes aktivitás esetén a budenosid MMX a 
preferált kortikoszteroid abban az esetben, ha az opti-
malizált 5-ASA-kezelés nem elégséges a remisszió kivál-
tásában (39).
•  Az enyhe és középsúlyos aktivitású colitis ulcerosa-s be-
tegeket amennyire lehetséges, vonjuk be betegségük 
kezelésébe, hogy minél hamarabb gyors terápiás lépése-
ket tudjanak tenni. Ehhez nélkülözhetetlen egy tüneteket 
elemző rendszer, ami alapján biztosan észlelik a relap-
szust, és ami lehetőséget teremt a gyors terápiakezdésre 
még mielőtt a gondozó szakorvosi vizit megtörténhetne. 
Ez kifejezetten fontos a nagy rizikójú betegeknél: gyakori 
relapszusok, újonnan diagnosztizált egyéb rizikófaktorok-
kal bíró betegek, nehézkes egészségügyi ellátáshoz jutás 
esetén. Ehhez természetesen nélkülözhetetlen az orvos és 
betege közötti jó kommunikáció és kapcsolat (39).
•  Alkalmas tünetelemző rendszer használata, amivel a 
beteg képes követni a betegsége aktivitását, hogy a re-
lapszust minél hamarabb detektálhassa, így a kezelését 
mielőbb elkezdhesse (39).
•  Egyetértés van afelől is, hogy az iSTART alkalmas az coli-
tis ulcerosa-s betegek relapszusának gyors kezelésének 
segítésére (39).
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Ez az irányelv a European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) hivatalos állásfoglalása, a korábbi, 2014-ben 
megjelent irányelv revíziója. A revideált irányelv a legújabb képalkotó eljárások szerepét emeli ki a vastagbélrák kimuta-
tásában és megkülönböztetésében.
Rövid összefoglalónkban rendhagyó módon a 2014. évi és 2019. évi irányelveket összehasonlítva, párhuzamosan ele-
mezzük a legújabb eredményeket. GRADE-szisztéma alapján mérték fel az evidenciaszinteket és az ajánlások erősségét.
Jelenleg hazánkban még nincs ilyen irányú kidolgozott irányelv, ezért e kiváló és használható irányelvet változatlan for-
mában is célszerű lenne adoptálni, hazai irányelvnek. A rövid és összesített eredmények az 1. táblázatban olvashatóak.
1. Colorectalis neoplasiák detektálása a colorectalis karcinóma szempontjából átlagos rizikóval bíró  
betegcsoportban
2014-es ajánlás








akik igazoltan vagy feltételezetten Lynch-szindrómában szenvednek (hagyományos kromoendoszkópia, NBI, i-SCAN) 
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Lynch-szindrómás betegek kolonoszkópos vizsgálata során hasznos lehet a virtuális kromoendoszkópia hasz-
gyakorlati megfontolásokat (gyenge ajánlás, közepes evidenciaszint).
A nagyfelbontású endoszkópos rendszerek és a konvencionális (festékalapú) kromoendoszkópia alkalmazása ja-
-
lásokat (gyenge ajánlás, közepes evidenciaszint).
Familiáris adenomatosus polyposis (FAP) szindróma, MUTYH-asszociált polyposis vagy hamartomatosus poly-
2014-es ajánlás
Régóta fennálló colitis esetén 0,1%-os metilénkékkel vagy 0,1%-0,5%-os indigó kárminnal végzett teljes vastag-
-
Nem áll rendelkezésre elég bizonyíték ahhoz, hogy állást foglalhassanak a virtuális kromoendoszkópia vagy az 
2019-es ajánlás
 
PSC szerepel, a kromoendoszkópos vizsgálat mellett végzett célzott biopsziás eljárás kombinálható a 10 cm-enként 
a colonból vett nem célzott négy kvadráns biopsziás mintavételi technikával (gyenge ajánlás, alacsony evidenciaszint).
4. Neoplasztikus kontra nem neoplasztikus léziók IBD-ben
2014-es ajánlás
Hosszabb ideje fennálló colitis esetén a surveillance-vizsgálat során javasolt a biopsziás mintavétel a neoplasztikus 
mivel nincs arra bizonyíték, hogy a nem nagyító, konvencionális, vagy a virtuális kromoendoszkópos eljárások al-
kalmazásával megbízhatóan különbséget lehet tenni a colitits-asszociált és a sporadikus vagy a neoplasztikus és 
2019-es ajánlás
léziók kiterjedésének és eltávolíthatóságának megítélése céljából. Ha a látható léziók karakterét optikailag ítéljük 
ajánlás, alacsony evidenciaszint).
2014-es ajánlás
A virtuális kromoendoszkópiás eljárások (NBI, FICE, i-SCAN) és a hagyományos (festékalapú) kromoendoszkópiás 
-
zisához abból a célból, hogy a szövettani diagnózist helyettesítsük. Az optikai diagnózis használatakor a leletírásnál 
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   Eredeti közlemény
2019-es ajánlás
fotodokumentáció szükséges és csak gyakorlott endoszkópos esetében javasolható, aki az ESGE-curriculumban 
2014-es ajánlás
Hagyományos vagy virtuális (NBI) nagyító kromoendoszkópos eljárások használata javasolt az invazív karcinóma 
-




7. A colorectalis léziók körvonalának meghatározása
2014 és 2019-es ajánlás
-




túl virtuális vagy festékalapú kromoendoszkópos vizsgálat elvégzése javasolt a reziduális neoplasia detektálása 
-
zepes evidenciaszint).




(gyenge ajánlás, alacsony evidenciaszint
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Hasmenés, allergia, mérgezés – ezek a legfontosabb indikációk, amikor a kie-
melkedően jó abszorpciós kapacitással bíró POLISORB® alkalmazása java-
solt. Az aktív összetevőként nagy diszperzitású szilícium-dioxidot tartalmazó 
készítmény vizes szuszpenziója semleges ízű és illatú, ami a szervezetben nem 
szívódik fel, és az általa megkötött anyagokkal együtt változatlan formában, 
természetes úton távozik. A POLISORB® 1 éves kortól alkalmazható, és terhesek-
nek, illetve szoptatós kismamáknak is adható.
Egy gyógyászati szorbenseket abszorpciós aktivitás szem-
pontjából összehasonlító vizsgálat szerint a porózusos 
széntartalmú szorbensek (pl. aktív szén) jelentősen túl-
szárnyalják a többi gyógyászati szorbenst a viszonylag kis 
és közepes molekulatömegű anyagok megkötése terén, 
ám gyakorlatilag nem abszorbeálják a fehérjéket. Ez az-
zal magyarázható, hogy a fehérjemolekulák túlságosan 
nagyok ahhoz, hogy a széntartalmú szorbensek mikropó-
rusaiba behatoljanak, ezért a hatalmas fajlagos felületük 
elérhetetlen marad a fehérjék számára. A vizsgálatban a 
fehérjeszorpció tekintetében a szilícium-dioxid-tartalmú 
POLISORB® bizonyult vitathatatlanul a legjobbnak, amit 
második helyen a polimetilsziloxán-polihidrát (Enteros-
gel®), harmadik helyen pedig a dioszmektit (Smecta®) 
követett (1). Figyelembe véve, hogy a legtöbb betegség 
esetén a fő patogén tényezőket a fehérje jellegű toxinok 
alkotják, az ilyen esetekben célszerű a POLISORB® készít-
ményt megkülönböztetett figyelemben részesíteni. A ké-
szítmény baktériumagglutináló képessége grammonként 
10 billió mikroba. A mikrobák közötti kötések létrehozásá-
val megakadályozza azok életfunkcióit, így bakteriosztati-
kus hatása is van (2).
A POLISORB® egy szervetlen, nem szelektív sokfunkciós 
enteroszorbens, ami a 300 mg/g abszorpciós kapacitása 
révén kitűnő méregtelenítő és anyaglekötő tulajdonság-
gal rendelkezik. A POLISORB® a gyomor- és béltraktusban 
képes a hasmenést okozó, a szervezet által termelt, vagy 
kívülről bejutott nagy molekulasúlyú anyagok, mint pl. a 
baktériumok, vírusok, toxinok, allergének és egyéb mér-
gező anyagok (növényi mérgek, nehézfémek, gyógysze-
rek, alkohol) megkötésére. 
A POLISORB® elsősorban az alábbiak kezelésére alkalmaz-
ható gyermekeknél és felnőtteknél (3):
•  bármilyen okból (heveny bélfertőzések, ételmérgezés) 
jelentkező hasmenés; 
•  hányinger, hányás, haspuffadás, hasfájás; 
•  étel- és gyógyszerallergiás reakciók (az emésztőrendszer-
ben és a bőrfelületen jelentkező tünetek) enyhítésére. 
A vizsgálati eredmények összesítése alapján a hasmenés ke-
zelésében a POLISORB® statisztikailag szignifikánsan hatéko-
nyabbnak bizonyult összehasonlítva a hagyományos kezelé-
si módokkal, mint a széntartalmú enteroszorbensek vagy a 
bolus alba tartalmú készítmények (2). A nehézfémek elimi-
nációjában 1,3-szor hatékonyabbnak mutatkozott más sze-
rekhez képest: a krómtartalmat 66%-kal, a nikkelt 65%-kal, a 
mangánt 24%-kal, az ólmot 20%-kal csökkentette (2). Klinikai 
vizsgálatok szerint sikeresen alkalmazható étel- és gyógy-
szerallergiában, csalánkiütés, psoriasis, atópiás dermatitis, 
ekcéma, lupus erythematosus esetén (2). A POLISORB®-ot kü-
lönösen nagy hatékonyságúnak találták akut gastroenteritis 
és krónikus gyomorhuruttal járó gyermekbetegség kezelése 
esetén: a hasmenés szignifikánsan rövidebb ideig állt fenn, 
gyorsabb volt a többi klinikai tünet enyhülése, illetve a spe-
cifikus laboratóriumi és mikrobiológiai eredmények javulása, 
valamint rövidebb volt a kórházi kezelés időtartama (2). Szin-
tén jó eredményeket értek el gyermekek rotavírus-fertőzésé-
nek kombinált kezelésében is (2). A POLISORB® nagy előnye, 
hogy vizes szuszpenziója semleges ízű és illatú, így a gyerme-
kek bármely italába belekeverhető. A készítmény az Amerikai 
Élelmiszer és Gyógyszer Hatóság (FDA) besorolása szerint tel-
jesen biztonságos, így gyermekeknek már 1 éves kortól ad-
ható, illetve terhesek és szoptatós kismamák is használhatják. 
Nádasdy Andrea dr.
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A lapunk hasábjain aktuálisan zajló akkreditált to-
vábbképző tanfolyamunk 2 lapszám szakmai anyagára 
épül, vagyis 2 modulból áll. A továbbképzés szabadon 
választható kategóriába tartozó távoktatás, aminek 
sikeres teljesítése esetén összesen 8 kreditpont sze-
rezhető. Minden lapszámban, vagyis modulonként 
12 tesztkérdés található, ezek 75%-ának helyes meg-
válaszolásáért részpontszám jár a következők szerint:
1 modul teljesítése esetén 4 kreditpont,
2 modul teljesítése esetén 8 kreditpont.
A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a következő 
szakvizsgák esetén szakma szerinti pontként kerülnek 
elszámolásra: belgyógyászat, gasztroenterológia, gyer-
mek gasztroenterológia, háziorvostan, infektológia, 
klinikai onkológia, orvos (szakirányú szakképesítés nél-
kül). A kreditpontok minden más esetben szabadon vá-
lasztható elméleti pontként vehetők figyelembe.
A teszt megoldása kizárólag online formában 
történhet.
Amennyiben részt kíván venni a lapunk által nyújtott 
kreditpontszerző tanfolyamon, kérjük, hogy látogas-
son el az orvosikreditpont.hu internetes oldalra, 
ahol minden információt megtalál, hogy kitölthesse a 
tesztkérdéssort. Az oldalra való belépés regisztrációt 
követően lehetséges, mivel az oldal zárt szakmai por-
tál. A regisztráció ingyenes.
A tesztkérdéssor megoldása által megszerzett kreditp-
ontokról az oftex.hu internetes oldalon tájékozódhat 
a kitöltési határidő után. 
Kitöltési határidő: 2020. június 30. 
Lovász Barbara Dorottya dr. 
A: Minden olyan számítógépes programot, 
amely alkalmassá teszi a számítógépet arra, 
hogy az emberi viselkedést vagy döntés- 
hozatalt szimulálja.
B: Bizonyos természetestől eltérő módon  
létrehozott számítógépes programot vagy  
szoftvereker.
C: Minden olyan szoftvert, amely emberi  
döntéshozatal nélkül is működik.
D: Olyan egyelőre elérhetetlen műszerek által 
létrehozott programot, amely majd  
a számítástechnika távoli jövőjét képviseli.
A: Korai nyelőcsőrák diagnosztika.
B: Gyomorrák stádium meghatározás.












A: Görcsös hasi fájdalom.
B: Puffadás.
C: Hasmenés.
D: A fentiek közül mindegyik.
Solt Jenő dr.
A: Erős, fokozódó mellkasi fájdalom.
B: Nehézlégzés.
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C: Hőemelkedés, láz.
D: Subcutan emphysema.
E: Fentiek közül mindegyik.
A: Vezetődrót használata.
B: Kábító fájdalomcsillapító adása.
C: A tágító nyomás mérése.
D: Endoszkópos és/vagy röntgen kontroll.







B: Mágneses magrezgéses kolonográfia.
C: Kapszula endoszkópia.
D: Ultrahang.
A: A második generációs colonkapszula 
alkalmas a teljes vastagbél vizsgálatára.
B: Az irrigoszkópia ma is az egyik hatékony 
módszer a colorectalis karcinóma  
diagnosztizálásában.
C: A kolonoszkópiát a száloptikás endoszkópia 




A: Primer szklerotizáló cholangitis (PSC).
B: Primer biliáris cholangitis (PBC).
C: Autoimmun hepatitis (AIH).
D: Mindegyik.
A: Ha ritka májbetegség gyanúja áll fenn,  
azonban a vizsgálati eredmények nem  
egyértelműek (diagnosztikus  
nehézség).
B: Ha ritka májbetegség gyanúja áll fenn,  
de egyéb hepatológiai vagy  
nem-hepatológiai betegség(ek) gyanúja is 
felmerül (differenciáldiagnosztikai  
nehézség).
C: Bizonytalanság a megfelelő elsővonalbeli 
terápiát illetően vagy abban, hogy milyen 
terápia ajánlott intolerancia fellépése  
vagy a terápiás válasz elmaradása  
(non-responder) esetén (terápiás  
nehézség).
D: Mindegyik esetben.


